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Vorwort. 


Die Notwendigkeit eines niheren Studiums des Phinomens, 
das als »initiale Fieberkriimpfe» bei Kindern bezeichnet wird, 
wurde fiir mich nach einer Untersuchung iiber die postvaccinale 
Eneephalitis, die ich vor einigen Jahren vorgenommen habe, 
immer klarer. Nur durch die bereitwillige Hilfe von zahlreichen 
schwedischen Kinderirzten war es mir aber méglich die vor- 
liegende Studie zu beginnen und abzuschliessen. Ich will des- 
wegen in erster Linie meinem ehemaligen Chef, Professor Ivar 
TuorLinG, Uppsala fiir sein niemals versagendes Interesse und 
die mir gewihrte Hilfe und auch Herrn Professor Apotr LicuTEN- 
sTEIN, Stockholm, der ebenfalls seine reichen Erfahrungen zu 
meiner Verfiigung gestellt hat, u. a. beziiglich der ilteren Litera- 
tur, meinen Dank aussprechen. Ich habe auch ohne Vorbehalt 
das gut untersuchte Material der Kliniken der beiden genann- 
ten Professoren verwerten diirfen und habe das gleiche Ent- 
gegenkommen auch von den Vorstiinden der drei anderen 
Kinderkliniken, aus denen das Material gesammelt wurde, nim- 
lich dem Oberarzt Dozent Nits Mautuperc, Kinderkrankenhaus 
»Samariten» Stockholm, dem Oberarzt Dozent Curt GYLLEN- 
swARD, Kinderkrankenhaus »Simon och Mathilda Sachs Minne» 
Stockholm, ferner meinem Bruder, Dozent und stellvertretender 
Professor C. W. Heruirz, Kinderklinik des Karolinischen Insti- 
tutes »Norrtulls Sjukhus» Stockholm, entgegengebracht erhalten. 
Aus dem Epidemiekrankenhaus in Stockholm konnte ich durch 
das liebenswiirdige Entgegenkommen von dessen Chef, Oberarzt 
Dozent Rotr Bereman, einen Teil des Vergleichsmaterials erhal- 
ten. Fiir die statistische Bearbeitung, die ich selbst ausgefiihrt 
habe, habe ich Rat und Anleitungen von Herrn Professor 
GUNNAR DauLBerG, Vorstand des »Statens Institut fér Ras- 
biologi» erhalten, der niemals gezégert hat sein vielseitiges 
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Wissen zu meiner Verfiigung zu stellen. Die Kosten dieser 
Arbeit wurden in grossem Ausmass durch 6konomische Hilfe 
von »Medicinska fakultetens i Uppsala Regnellska fond», der 
schwedische Gesellschaft fiir medizinische Forschung sowie der 
Stiftung »Therése och Johan Anderssons Minne», Stockholm, 
gedeckt. 

Allen die mir somit Hilfe und Erleichterungen fiir meine 
Arbeit gewihrt haben, méchte ich meinen tiefempfundenen 
Dank aussprechen, in welchen ich auch die einschliesse, welche 
die sorgfiltige UCbertragung in die deutsche Sprache besorgt 
haben. 


Einleitung. 


Die Anfille von allgemeinen Konvulsionen mit Bewusst- 
seinsverlust, die wiihrend des friiheren Teiles des Kindesalters 
nicht allzu selten im Anschluss an akute Infektionen mit Fieber 
heobachtet werden, stellen fiir den Arzt eine Erscheinung dar, 
deren Beurteilung den unruhigen Eltern gegeniiber immer mit 
einer gewissen Unsicherheit geschehen muss. Die alte Auf- 
fassung, dass »l’enfant se convulse comme l’adulte frisonne» 
ist bequem aber hypothetisch, hilt ausserdem bei einer niheren 
Untersuchung nicht stand. In den Handbiichern und auch in 
der Literatur im iibrigen wird das Phiinomen besonders stief- 
miitterlich behandelt. Die Ansichten iiber seine Atiologie und 
Bedeutung wechseln auch iiberraschend viel. Meiner Ansicht 
nach besteht die Ursache hierfiir darin, dass es schwer ist ein 
ausreichend grosses und wohl beobachtetes Material fiir eine 
zuverlissige klinische Studie zu erhalten. Eine umfassendere 
derartige wurde somit niemals vorgenommen. Ich habe in der 
folgenden Arbeit versucht dazu beizutragen diesen Mangel zu 
hbeheben und somit ein grésseres Material einer Untersuchung 
von einigen verschiedenen klinischen Gesichtspunkten unter- 
zogen, in der Hoffnung auf diesem Wege einige Tatsachen iiber 
das Symptom zu erlangen, die sein Verstindnis erleichtern und 
die Méglichkeit seiner Abgrenzung von anderen, ihrer Natur 
und Bedeutung nach andersartigen Krampfphinomenen wih- 
rend des Kindesalters vergréssern kénnen. 


KAP. I. 
Literaturiibersicht. 


Die auffillige Krampfbereitschaft, welche das friihere Kindes- 
alter auszeichnet, hat die Forscher bereits seit einer langen Zeit 
beschiftigt. Als SoLrmann 1876 seine Theorie iiber eine mangel- 
hafte Entwicklung der reflexhemmenden motorischen Zentren 
im Gehirn von Siuglingen als Ursache ihrer Bereitschaft zu 
eklamptischen Anfiillen vorgelegt hatte, schien die Diskussion 
um einen grossen Schritt weitergefiihrt worden zu sein. SOLTMAN» 
griindete seine Theorie auf Untersuchungen bei neugeborenen 
Hunden, Katzen und Kaninchen, deren motorische Hirnrinde 
wihrend der ersten 10 Lebenstage, wiihrend einer Zeitperiode 
also, welche beim Menschen wenigstens dem ersten Lebenshalb- 
jahr entsprechen sollte, auf elektrische Reizung nicht zu reagie- 
ren vermochte. Er fand auch, dass die Erregbarkeit der peri- 
pheren Nerven bei Kindern im Alter von 7/, Jahr besonders 
gross ist und nahm an, dass dies dazu beitragen kann, dass bei 
Sauglingen auch unbedeutende oder physiologische Reize Kon- 
vulsionen hervorrufen kénnen. Gegen diese Theorie wurden von 
Beginn an manche Einwinde geltend gemacht. So wurde her- 
vorgehoben (FLEISCHMANN), dass auch sehr kriftige periphere 
Reize, wie z.B. Verbrennungen, in der Regel keine Kriimpfe 
bedingen und ferner war man der Ansicht (Henocn), dass die 
Theorie nicht ausreichend ist, um die ausgesprochene Krampf- 
bereitschaft, die noch 2—3jihrige Kinder aufweisen, zu erkli- 
ren. Die Theorie wurde deshalb allmiihlich verlassen. Die Ver- 
suche von So_tmann konnten aber offenbar nie ganz widerlegt 
werden und in neuerer Zeit hat seine Auffassung von mehreren 
Seiten neue Beachtung erfahren (Cate 1932, Kiessens 1934. 
Birk 1938 u.a.). 
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Nach und nach konnte eine Klassifikation der Kleinkinder- 
kriimpfe bis zu einem gewissen Grad durchgefiihrt werden und 
die Tetanie, die genuine Epilepsie, die Affektkriimpfe u. a. wur- 
den von den iibrigen, hinsichtlich Natur und Bedeutung noch 
unklaren Krampfformen abgesondert. 1905 hat Hocusincer den 
\usdruck »Gelegenheitskrimpfe» gepriigt, unter welcher Be- 
zeichnung er die Krampfformen bei Kindern, »welche sich an 
scute oder subacute, klar zu Tage liegende Gesundheitssté- 
rungen derselben kniipfen und bei welchen die Kinder in den 
krampffreien Zeiten keine Symptome einer Ubererregbarkeit des 
Nervensystems darbieten», zusammenfasste. Einen wesentlichen 
Teil dieser Gelegenheitskrimpfe machten die bei akuten fieber- 
haften Krankheiten auftretenden Krampfanfiille aus und abge- 
sehen von einigen iilteren Lehrbuchverfassern, wie BAGINsky, 
Fitatow, HeENocH u. a., war Hocusincer der erste, der den Fieber- 
kriimpfen eingehendere Aufmerksamkeit gewidmet hat. Er war 
der Ansicht, dass diese auf einer Beeintrichtigung des Gehirns 
durch Giftstoffe, wie z. B. Bakterientoxine bei Infektionskrank- 
heiten und einer Autointoxikation bei Darmkrankheiten, be- 
ruhen und er stellte sie in Parallele zu einigen anderen Krampf- 
zustiinden, welche wiihrend der ersten Jahre des Kindesalters 
durch chemische Stoffe, wie Alkohol, Blei, Opium, Karbol u.s.w. 
hervorgerufen werden kénnen. Er glaubte nicht, dass die Hyper- 
thermie die Anfiille allein erkliiren kann, da er, wie andere 
Untersucher vor ihm, initiale Kriimpfe bei Infektionskrankheiten 
init nur geringer Temperatursteigerung beobachtet hat. Nach 
seiner Ansicht liegt auch kein genetischer Zusammenhang zwi- 
schen dieser Krampfform und der Epilepsie in spiteren Lebens- 
perioden vor. 

Nach dieser Arbeit von Hocusincer, die in Form einer 
Vorlesung veréffentlicht wurde und nur zum Teil auf eigenes 
Material aufgebaut zu sein scheint, ist die Literatur an Arbeiten, 
die sich besonders mit den initialen Fieberkriimpfen beschifti- 
ven, auffallend arm. HusLer widmete 1921 diesen Krimpfen eine 
Studie, welche hauptsiichlich ihre Frequenz bei einigen verschie- 
denen Infektionskrankheiten und die Frage ihres Zusammen- 
hanges mit der echten Epilepsie beriicksichtigt. FarrBer ver- 
‘ffentlichte 1929 einige klinische Beobachtungen bei 10 eigenen 
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Fillen. Im iibrigen ist es mir nicht gegliickt eingehendere 
klinische Studien iiber die initialen Fieberkrimpfe aufzufinden, 
wenigstens nicht in der deutschen, franzésischen, englischen, 
amerikanischen oder skandinavischen Literatur. Eine Ausnahme 
bildet die besondere Krampfform, welche im Anschluss an 
Keuchhusten auftritt und die von mehreren Forschern niher 
studiert wurde, so u.a. von Reicue 1920, Huster und Sparz 
1924, Neustrcer 1925, Grener und Mourrut 1933, ferner Compy 
1933. Diese Untersuchungen schreiben den Krimpfen bei Keuch- 
husten eine Sonderstellung zu, was in Kap. II niher behandelt 
werden soll. Pathologisch-anatomische Untersuchungen des Ge- 
hirns von Kindern, die im Anschluss an akute Infektionskrank- 
heiten mit hohem Fieber Konvulsionen gehabt haben, wurden 
bei einer Anzahl von Fallen von 1938 vorgenommen, 
was weiter unten ausfiihrlicher beriihrt werden soll. 

Der Zusammenhang zwischen den friihzeitigen Kinderkriim- 
pfen im allgemeinen und der Epilepsie in den spiiteren Lebens- 
jahren hat hingegen das Interesse einer Reihe von Forschern 
auf sich gezogen. Die Untersuchungen waren hierbei hauptsiich- 
lich retrograder Natur, sie gingen also von bekannten Fallen 
genuiner Epilepsie im spiiteren Teil des Kindesalters oder im 
Erwachsenenalter aus. Ausser von einigen ilteren Autoren, dic 
bei HocusinGer zitiert sind, wurden solche Untersuchungen u. a. 
von Patrick und Levy 1924, Hevyer und Dusiineau 1932, Braun 
1933, v. Leperer 1934, ferner FuNDILER-SMIRNOVA-TIMOFEEWA 1935 
ausgefiihrt. Nur Parrick und Levy haben gleichzeitig auch ein 
Kontrollmaterial gesunder Kinder untersucht. Keiner der Ver- 
fasser, welche retrograde Untersuchungen vorgenommen haben. 
hat auf die initialen Fieberkrimpfe besonders Riicksicht genom- 
men, alle beschiftigten sich vielmehr mit Krimpfen im Kindes- 
alter im allgemeinen, ohne zwischen den besonderen klinischen 
Formen zu unterscheiden. Nachuntersuchungen bei Kindern, die 
wihrend der ersten Lebensjahre Kriimpfe verschiedener Art auf- 
gewiesen haben, auch Fieberkrimpfe einbegriffen, wurden ausser 
von einigen ilteren Verfassern, welche bei Hocusincer sowie 
Tuiemicu-Birk zitiert sind, von Morse 1919, WILLE 1933, Ecx- 
STEIN 1934, Faxén 1935, BerGemANN 1936, Baponnerx 1937 sowie 
Compy 1938 vorgenommen. Mit Ausnahme von Faxeén verfiigten 
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lie Autoren indessen nur iiber ein sehr kleines Material, héch- 
ens 20—30 Fille und die Beobachtungszeiten waren in der 
‘egel nicht linger als einige Jahre. Zumindest so weit diese 
‘ntersuchungen die initialen Fieberkriimpfe betreffen, muss ihr 
ert deswegen, mit der oben genannten Ausnahme, als sehr 
ungewiss betrachtet werden, was auch durch den Umstand be- 
-riiftigt wird, dass die Resultate in grossem Ausmass einander 
-idersprechen. 

Faxén hat 1935 396 Kinder, welche friiher wegen Anfall von 
ewusstlosigkeit oder Kriimpfen in das Kinderkrankenhaus von 
Géteborg aufgenommen worden waren, nachuntersucht. Unter 
diesen befanden sich 238 Fiille, bei denen die Kriimpfe infektiése 
Krankheiten begleitet haben; 56 dieser Fille wurden wihrend 
einer Zeitperiode von weniger als 3 Jahren, die 182 iibrigen 
Fille 3—12 Jahre beobachtet. Bei der Nachuntersuchung wurde 
bei 12 Fallen (—5 %) Epilepsie festgestellt, 6 (—=3 %) wiesen 
eine psychische Zuriickgebliebenheit auf, die jedoch bei der 
ersten Untersuchung nicht derart zutage getreten war, dass sie 
entdeckt worden wiire. 

Frequenzuntersuchungen mit dem Ziel zu ermitteln, wie oft 
Fieberkrimpfe bei einigen verschiedenen Infektionskrankheiten 
vorkommen oder einen wie grossen Prozentsatz der Krampf- 
anfille sie in den Kinderjahren tiberhaupt ausmachen, wurden 
von Huster 1921, Peterman 1932, 1934 und 1939 sowie in ge- 
wissem Grad von Tuom 1927 und Scureck 1937 ausgefiihrt. 
Hvuster fand somit unter 1026 Scarlatinafillen bei Kindern 7 
mit Gelegenheitskrimpfen im Anschluss an die Krankheit, wih- 
rend Masern demgegeniiber »haufiger> zu Gelegenheitskrimpfen 
fiihrten. Peterman fand 1939, dass von nahezu 1000 Fiillen von 
Kriimpfen im Kindesalter eine akute Infektion das unmittelbar 
auslésende Moment bei 8 Fiillen von 79 Kindern im Alter von 
0—1 Monat, bei 57 Fallen von 138 im Alter von 1—6 Mon., bei 
194 Fallen von 442 im Alter von 6—-36 Mon., bei 61 Fillen von 
251 im Alter von 3—10 Jahren sowie bei keinem Fall von 56 
im Alter von 10—16 Jahren war. 

Tierexperimente um den Zusammenhang zwischen Tempera- 
tursteigerung und Krampfanfall zu erforschen, scheint WeLcu 
hereits 1888 ausgefiihrt zu haben, wobei es sich ergab, dass eine 
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langsame Erwirmung von Kaninchen nicht zum Krampfanfall 
fiihrt, wihrend bei schneller Erwirmung ein solcher auftritt. 
In neuerer Zeit beschiftigte sich Weeman (1939) mit diesem 
Problem. Er zeigte u. a., dass junge Katzen bei Erwiirmung mit 
elektrischem Strom (radiant heat chamber) leichter Konvulsio- 
nen bekommen als erwachsene Katzen und dass die Konvulsio- 
nen bei rascher Temperatursteigerung des Tieres leichter ein- 
treten als bei langsamer, in welchem Umstand er eine Stiitze 
fiir die Auffassung erblickte, dass die Konvulsionen bei den 
Kindern auf die Temperatur allein zuriickzufiihren sind und 
nicht auf die Infektion als solche. 


KAP. II. 
Material. 


Das Material umfasst 776 Kinder, das sind siimtliche Patien- 
ten, welche in der Zeit von 1.1. 1928—1. 6.1940 in eines der 
weiter unten genannten Krankenhiuser aufgenommen worden 
waren und bei der Erkrankung an einer akuten Infektions- 
krankheit einen oder mehrere Krampfanfille aufgewiesen haben. 

Die Krankenhiuser sind die vier Kinderkrankenhiuser in 
stockholm und das Kinderkrankenhaus in Uppsala. Drei dieser 
Krankenhaduser sind Universititskliniken, die 2 iibrigen Spezial- 
krankenhiuser, welche von pidiatrisch sehr gut ausgebildeten 
Arzten geleitet werden. Das Material verteilt sich auf die fiinf 
Krankenhiuser in folgender Weise: 


Universitaétskinderklinik »Kronprinsessan Lovisas 


Vardanstalt» zu Stockholm 199 Fille 
Universititskinderklinik »Norrtulls Sjukhus» zu 

Stockholm 110 » 
Sachssches Kinderkrankenhaus zu Stockholm 156» 
Kinderkrankenhaus »Samariten» zu Stockholm 131 » 
Univ. Kinderklinik des Akademischen Kranken- 

hauses zu Uppsala 180 » 


Insgesamt 776 Fille 


Bei der Einsammlung des Materials, die ich persénlich vor- 
genommen habe, begann ich immer damit aus der Karthotek 
des Krankenhauses (bzw. aus dem Stammbuch fiir die Jahre, 
fiir welche evt. keine oder nur eine unvollstindige Karthotek 
angelegt war) alle die Fille herauszusuchen, welche unter 
der Diagnose Initialkriimpfe, Fieberkriimpfe, Infektionskrimpfe 
u.S.W. registriert worden waren. Dies war indessen nicht aus- 
reichend, nachdem die Méglichkeit vorhanden sein musste, dass 
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ein Teil der Fille mit Initialkrampfen unter anderen Bezeich- 


nungen, wie z.B. Spasmophilie, Encephalitis, Epilepsie oder 


kurz und gut nur »Konvulsionen», registriert wurde. 

Wenn z. B. ein Kind mit Krampfanfall erkrankt und dabei 
Fieber und Zeichen fiir Spasmophilie aufweist, so kann man von 
Fall zu Fall kaum entscheiden inwieweit der Anfall mit dem 
Fieber oder mit der Spasmophilie oder vielleicht mit beiden zu 
tun hat. Solange diese Sache nicht entschieden ist miissen des- 
wegen gerechtigkeitshalber alle Fille mit Konvulsionen, welche 
gleichzeitig Fieber und Zeichen fiir Spasmophilie aufgewiesen 
haben, in ein derartiges Material wie das vorliegende aufgenom- 
men werden, um dann bei der Bearbeitung in dem Mass wie 
erforderlich gesondert behandelt zu werden. Ich habe nach die- 
sem Prinzip gehandelt und somit das gesamte Spasmophilie- 
material der 5 genannten Krankenhauser fiir die Jahre 1928— 
1940 durechgepriift und aus ihm alle Fille herausgenommen. 
welche gleichzeitig mit den Krampfanfallen auch Fieber aufge- 
wiesen haben (insgesamt 79 Fille). Diese Fille wurden in mein 
Material aufgenommen. Ich habe mich hierbei dafiir entschieden. 
die Fiebergrenze bei 38° zu setzen, was ja in gewissem Ausmas: 
willkiirlich, fiir die hier behandelten Fragen aber, wenn nw 
konsequent durchgefiihrt, von geringerer Bedeutung ist. 

So lange die Diskussion iiber die Frage, inwieweit ein 
Encephalitis den initialen Fieberkrampfanfillen zugrunde liegen 
kann, noch nicht abgeschlossen ist, wire es auch nicht richtig 
die Fille von Konvulsionen bei akuten Fieberzustinden au> 
dem Material auszuschliessen, welche wihrend ihres weiteren 
Verlaufes mehr oder weniger deutliche klinische Zeichen eine: 
Encephalitis aufwiesen. Ich bin deshalb auch hierbei wie be: 
den fieberenden Fillen von Spasmophilie vorgegangen und habe 
alle diejenigen als Encephalitis rubrizierten Falle mitgenommen. 
welche bei der Erkrankung Krampfanfille und Fieber von 38 
oder mehr aufgewiesen haben, um sie dann bei der Bearbeitung 
in dem Mass wie erforderlich gesondert zu behandeln. Es handel 
sich insgesamt um 18 derartige Fille. 

Was schliesslich die Epilepsie betrifft, so ist es ja vorstell 
bar, dass vereinzelte Krampfanfille als Epilepsie rubriziert 
worden sind, auch wenn Fieber bestand. Deswegen habe ich 
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ich hierbei alle Fille von Epilepsie aus den Jahren 1928— 
140, welche im Anschluss an den Anfall Fieber von 38° oder 
ehr aufgewiesen haben, herausgesucht und mitgenommen. Es 
indelt sich um 4 Fille im gesamten Material. In derselben 
eise verfuhr ich auch dann, wenn die Diagnose insoferne offen 
.classen worden war, dass in der Karthotek (bzw. in dem Stamm- 
'uch) nur das Symptom »Konvulsionen» registriert wurde. Hat 
cas Fieber hierbei 38° nicht erreicht, so wurden die Fille doch 
;itgenommen, bei denen im Anschluss an den Krampfanfall eine 
ceutliche akute Infektion festgestellt worden war und irgend- 
cine andere offenbare Ursache fiir denselben nicht vorlag. 

Um mich davon zu iiberzeugen, dass so weit als méglich alle 
lille von initialen Fieberkriampfen aus den Krankengeschichten 
fiir die beriihrten Jahre gesammelt worden sind und somit auch 
um mich gegen den Verdacht zu schiitzen, dass initiale Krampfe 
hei fieberhaften Krankheiten in grésserem Ausmass vorgekom- 
men sind ohne in der Diagnose zum Ausdruck zu gelangen, wo- 
durch sie mir entgangen sind, habe ich fiir je 4 ganze Jahre 
siimtliche Krankengeschichten von aufgenommenen fieberenden 
Patienten von dreien der Krankenhiuser (die Universitiitskli- 
niken) mit Hilfe von Krankenschwestern durchgepriift. Die 
Krankengeschichte eines jeden Kindes, das zu irgend einer Zeit 
wihrend des Krankenhausaufenthaltes iiber 38° Fieber aufgewie- 
sen hat wurde somit hinsichtlich des Vorkommens von Krampf- 
anfillen gepriift. Diese Stichproben, in der Regel aus den Jahren 
1929, 1932, 1935 und 1938, die insgesamt mehr als 3000 fiebe- 
rende Kinder umfassten, ergaben, dass es nur seltener vor- 
kommt, dass ein Kind mit Infektionskrimpfen dieses alarmie- 
rende Symptom nicht in seine Diagnose vermerkt erhalten hatte. 
Auf diesem Weg sind naimlich insgesamt nur 12 neue Fille hin- 
zugekommen. 

Eine praktisch oder prinzipiell wichtige Form oder Gruppe 
der initialen Fieberkriimpfe im Kindesalter kann mir bei diesem 
Verfahren kaum entgangen sein. Die Ausserungsweise der 
Krankheit ist derart, dass die Kinder wohl in der Mehrzahl der 
Fille, wenigstens wenn sie diese das erstemal durchmachen, ent- 
weder von den Eltern oder von dem zugezogenen Arzt in das 
Krankenhaus eingeliefert werden. Jedenfalls liegt kaum Anlass 
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vor anzunehmen, dass die Fille, die zu Hause behalten werden, 
eine prinzipiell wichtige Eigenart, welche sie von den in das 
Krankenhaus aufgenommenen Patienten unterscheidet, aufwei- 
sen, vielleicht mit Ausnahme derjenigen Fille, bei denen es zwei- 
felhaft war, ob ein Anfall vorgekommen ist oder nicht. Das hie: 
eingesammelte Material diirfte deswegen von diesen Gesichts 
punkten aus die Forderungen beziiglich Reprisentativitit gu: 
erfiillen, zumal die genannten Krankenanstalten die einzige: 
Kinderkrankenhiiuser in ihrem Gebiet (Stockholm und Uppsal: 
sowie die Umgebung dieser Stidte) sind. Nur Kinder mit infek 
tidsen Krankheiten wiirden, falls sie Initialkriimpfe haben, nich 
in diese Krankenhiiuser gelangen. Um eine Auffassung dariibe 
zu erhalten, inwieweit die Initialkriimpfe bei derartigen Krank 
heiten irgendwelche markantere Abweichungen von denen be 
den in den allgemeinen Kinderkrankenhiusern vorkommende: 
Fillen aufweisen, habe ich aus dem Epidemiekrankenhaus i: 
Stockholm ein besonderes Material gesammelt, auf welches ic! 
weiter unter niher zuriickkommen werde. 

Hinsichtlich der Abgrenzung der Kriimpfe als »initiale» ent 
stand selten irgendeine Schwierigkeit, da die Kriimpfe wirklic: 
in den allerersten Tagen einer akuten Infektion aufzutrete) 
scheinen und in der Regel nicht z. B. bei wiederkehrende: 
Fieberzacken wihrend des weiteren Verlaufes (s. weiter unten 
Aus diesem Anlass ergab sich auch keine Ursache zu Zweifel 
gegeniiber den terminalen Krimpfen; bei einigen wenigen Fille: 
trat gewiss der Tod eine kurze Zeit nach Auftreten der Infektio1 
und nachdem der Patient einen Krampfanfall hatte, ein, da diese 
aber in der Tat initial war, mussten solche Fille selbstverstind 
lich mitgenommen werden, obwohl der Anfall gleichzeitig auc 
terminal geworden ist. 

Es ist natiirlich vorstellbar, dass nicht alle initialen Infek 
tionskrimpfe mit Fieber verlaufen, es ist somit méglich, das 
Infektionen vorgekommen sind, ohne dass eine Temperaturste 
gerung ihre Gegenwart signalisiert hat und derart eine gewiss 
Gruppe von Kindern mit initialen Fieberkrimpfen mir entgange 
sein kénnte, nachdem ich, wie erwiihnt, die Fiebergrenze bei 38 
gewiihlt habe. Dies wiirde vielleicht besonders fiir die kleinste 
Kindern gelten, bei denen ja die Temperaturverhiiltnisse b« 
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kuten Infektionen etwas launenhaft sind. Dieser Eventualitit 
‘abe ich, wie oben erwihnt, derart zu begegnen versucht, dass 
h alle Falle von Konvulsionen in das Material aufgenommen 
abe, bei denen im Anschluss an den Krampfanfall eine deut- 
che akute Infektion (z. B. Dyspepsie, Pharyngitis, Pyurie) fest- 
_estellt wurde, auch wenn die Temperatur 38° nicht erreicht 
vat, falls keine andere augenscheinliche Ursache fiir den Anfall 
.orhanden war. Diese Falle waren nicht zahlreich (s. das niichste 
.apitel). Die Méglichkeit dass mir einige derartige Fille ent- 
vangen sind hat mir gewisse Sorgen verursacht, da ja die 
(.egenwart einer Infektion ohne Fieber bei einem Siugling mit- 
unter schwer feststellbar sein kann, bis bei der Bearbeitung 
des Materials ein besonderer Umstand zutage getreten ist, der 
die Reprasentativitit des Materials auch in dieser Hinsicht 
sichert (s. weiter unten 8. 64). 

Ist somit das Material aus dem Gesichtspunkt zufrieden- 
stellend, dass keine prinzipiell oder praktisch wichtige Form 
oder Gruppe der initialen Fieberkrimpfe in ihm unzureichend 
reprisentiert ist, so muss man sich auch davon iiberzeugen, ob 
nicht eine andere Form kindlicher Kriimpfe, die nichts mit der 
hier besonders abgehandelten Krankheit zu tun hat, im Material 
in einem solchen Ausmasse in den Vordergrund tritt, dass das 
Bild verwischt wird. Dies wiirde da besonders fiir die Spasmo- 
philie gelten, die evt. durch zu zahlreiche Fille vertreten werden 
kénnte, nachdem man ja, wie erwihnt, bei einem fiebernden 
Tetaniekind nicht von vorneherein sagen kann, worauf der eben 
aufgetretene Krampfanfali basiert, ob er seine Ursache in einer 
Spasmophilie oder einer Infektion oder in beiden hat. Wenn 
man hingegen bei der Bearbeitung des Materials, wenn eine 
gewisse Eigenschaft desselben untersucht werden soll, teils das 
Material mit, teils ohne die »Spasmophilien» behandelt, so ergibt 
sich bald, in welehem Masse die Tetaniefille abweichende Eigen- 
schaften aufweisen; diese kénnen, wenn dies der Fall ist, spiiter 
niher besprochen werden. Ich bin auf diese Weise tiberall dort 
vorgegangen, wo man sich vorstellen konnte, dass eine Tetanie 
u.s.w. das Ergebnis beeinflusst; dies wird sich weiter unten 
niiher ergeben und ich habe somit also die Eventualitit vermie- 
den, dass das Material aus diesem Gesichtspunkt nicht rein war. 
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Ein Teil des Materials wurde wiihrend des Sommers und 
Herbstes 1940 nachuntersucht. Ich habe mich zu diesem Zwecke 
nur mit den Kindern beschiftigt, bei welchen wenigstens 3 
Jahre seit dem Zeitpunkt, in welchem der Anfall beobachtet 
wurde bis zum Zeitpunkt der Nachuntersuchung verflosse: 
waren. Die Adressen der Kinder in diesem Zeitpunkt wurden 
mit Hilfe der entsprechenden Pfarrimter und Steuerbehérden 
in Stockholm versucht zu ermitteln, wobei es gelang fiir 424 
Kinder Angaben iiber ihren und der Eltern gegenwiirtigen Auf 
enthaltsort zu erhalten. Diese 424 Fille sind selbstverstindlich 
aus dem Material auf keine andere Weise ausgewiihlt, als aui 
die, welche durch die Vollstiindigkeit der Adressenangaben unc 
die Liinge der Beobachtungszeit bedingt wird. An die Elten 
(bzw. den Vormund in den Fiillen, wo die Eltern tot oder div 
Kinder in Pflege waren) wurde fiir jedes Kind ein Frage 
bogen geschickt, in welchem um Angaben iiber evt. erneut: 
Krampfanfille, deren Art (mit Fieber verbunden oder nicht 
und Zeitpunkt ihres Auftretens, sowie iiber den gegenwirtige: 
Gesundheitszustand des Kindes gebeten wurde. Ausserden 
wurden Angaben iiber die Grésse der Geschwisterschar und dar 
iiber, inwieweit Krampfanfille irgend einer Art einmal bei de) 
Geschwistern oder den Eltern aufgetreten sind, erbeten. Bei dei 
Fallen, bei welchen die beiden letzten Fragen bejahend beant 
wortet wurden, sowie auch bei den Fiillen, bei welchen die Ant 
wort auf eine der erbetenen Angaben unvollstindig oder fehlend 
war, wurden die Verhiiltnisse durch persénlichen Briefwechse 
oder durch Telephongespriiche ermittelt. Wurde auf den erste: 
Fragebogen keine Antwort erhalten (48 Fille), so wurde ei 
erneuter etwa einen Monat spiter ausgesandt, blieb auch diese: 
unbeantwortet (7 Fille), so besuchten Krankenschwestern da: 
Heim der Kinder und holten die erforderlichen Angaben ein 
Es war mir angelegen, so wenig Fille als méglich ohne Antwor' 
zu belassen, da man sich ja evt. vorstellen kann, dass gerad: 
unter diesen z. B. solche vorhanden sind, deren Fieberkrimpf: 
sich zu einer echten Epilepsie entwickelten. Auf diese Weis 
war es indessen gegliickt bei siimtlichen 424 nachuntersuchtei 
Fillen ohne Ausnahme Angaben iiber die in Frage stehende) 
Verhiltnisse zu erhalten. 
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KAP. IL. 
Statistische Analyse des Materials. 
a. Geschlechts- und Altersverteilung des Materials. 


Bei der Aufteilung des Materials nach beiden Geschlechtern 
(Tab. 1) faillt es unmittelbar in die Augen, dass sich die Knaben 
vegeniiber den Madchen in der Mehrzahl befinden. Von 776 
Individuen sind nur 344, d.h. 44.3 + 13% Miidchen. Wiiren 
die Anfille unter den Knaben gleich haiufig wie unter den 
Miidchen, so kénnte man a priori erwarten, dass 50% des 
Materials aus Madchen besteht. Es kann in einem solchen Fall 
nicht auf einem Zufall beruhen, dass die Midchen in diesem 
Material nur in 44,3 % vertreten sind, da falls man die erwar- 
tete Frequenzzahl 50 % mit einem Zahlenwert, entsprechend 
dreimal dem mittleren Fehler 1,3 vermindert, so wird der Rest 
grésser als 44,3 %. Es findet sich indessen in der Durchschnitts- 
hevélkerung in dem Alter, um welches es sich hier handelt, 
ein Uberschuss an Knaben, beruhend auf der relativ héheren 
Geburtenzahl fiir Knaben, so dass es vorstellbar wiire, dass diese 
Normalverteilung es bewirkt, dass die Unterrepriisentation der 
Midechen nur eine scheinbare ist. Nach Angaben des Statisti- 
schen Jahrbuches fiir Schweden wurden wiihrend der Zeit- 
periode, um die es sich hier handelt, im Durchschnitt 105 lebende 
Knaben auf 100 Midchen geboren. Der Wegfall von Knaben 
ist aber bereits wihrend des ersten Lebensjahres so gross, dass 
das Verhiltnis am Ende des ersten Lebensjahres 103,; Knaben 
auf 100 Miidchen ist. Hernach wird die Proportion langsamer, 
aber in derselben Richtung, verindert. Nehmen wir nun an, 
vleichsam als wahrscheinliche Zahl, dass wir fiir das Alter, aus 
dem das Material stammt, mit einer ungefihren Proportion zwi- 
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TABELLE 1. 
Verteilung des Materials nach Geschlecht und Alter. 


, Knaben u. | Miidchen in | 
Knaben Miidchen Miidchen % der Ges.- 
zusammen anzahl | 
} 
0-—3 7 4 11 36,4 | 
4--6 2 11 36 30,6 
7-9 47 33 80 41,3 | 
10—12 57 33 90 36,7 
13—15 60 37 97 38,1 
16—-18 40 42 82 51,2 
19--21 40 27 67 40,3 
22—24 23 28 51 54.9 
25 —27 2? 26 49 53,1 
28—30 18 17 35 48.6 | 
31—33 15 14 o¢ 48,3 
34— 36 16 15 31 48,4 
37—39 12 14 26 53,8 
40—42 5 9 14 64,3 
43—45 10 5 15 33,3 
46—48 6 4 10 40,0 
49—51 2 4 6 66,7 
52—54 3 4 7 57,1 
5d — 57 5 1 6 16,7 
58—60 2 2 4 50,0 
61—72 9 4 13 30,8 
73—w 7 10 17 58,8 
Insges. 432 344 776 


schen Knaben und Midchen in der Durchschnittsbevélkerung 
von 103:100 zu rechnen haben, so wiirden wir erwartet haben. 
dass 49,3 % des Materials aus Miidchen besteht, vorausgesetzt. 
dass die Krampfanfille bei beiden Geschlechtern gleich oft vor- 
kommen. Die Zahl 44,3 liegt aber niedriger; dass dies nicht aut 
einem Zufall beruht, ist wenigstens statistisch wahrscheinlich 
(der Unterschied ist grésser als 2,smal der mittlere Fehler). 
Es besteht ja kein angebrachter Anlass zu der Annahme. 
dass die Eltern ihre Kinder wegen des Krampfanfalles in grésse- 
rem Ausmasse in das Krankenhaus bringen, wenn es sich um 
Knaben handelt als wenn es Midchen sind, die erkranken. Es 
scheint auch keinerlei anderer Anhaltspunkt méglicherweise zu 


‘ 

{ 

( 


STUDIEN UBER DIE SOG. ENITIALEN FIEBERKRAMPFE BEI KINDERN 25 


rhalten zu sein, dass das Material in der beriihrten Hinsicht 
usgewahlt sein sollte. Die Anfille miissen deswegen mit stati- 
tischer Wahrscheinlichkeit aus irgend einer Ursache bei Knaben 
Jiufiger vorkommen als bei Madchen. 

Die Erklirung dieser iiberraschenden Verschiedenheit zwi- 
chen den Geschlechtern beziiglich der Frequenz der initialen 
ieberkrimpfe muss niher besprochen werden. Dass Knaben 

ofters Infektionen, 6fters héhere Fieberzacken oder schnellere 
‘emperatursteigerungen, ferner dass sie eine gréssere Krampf- 
bereitsschaft als Madchen im allgemeinen aufweisen u.s.w., haben 
wir kaum ein Recht ohne weiteres anzunehmen, obgleich natiir- 
lich eine solche Méglichkeit vorliegen kann. Da aber keine direk- 
ten Griinde dafiir vorliegen, dass Knaben Krimpfen mehr aus- 
vesetzt sein sollen als Midchen, liegt es vielleicht am niichsten 
anzunehmen, dass die Erklirung mit den Ursachen zusammen- 
hingt, die bewirken, dass Knaben eine héhere allgemeine Sterb- 
lichkeit als Madchen aufweisen. Die Verhiltnisse kénnten somit 
durch einen Vergleich mit den allgemeinen Sterblichkeitsver- 
hiltnissen bei Knaben und Miidchen, in dem Alter, um welches 
es sich handelt, beleuchtet werden. 

Wenn wir da zuerst uns zum Zwecke der Orientierung an 
den Altersabschnitt des Materials halten, der unter 2 Jahren 
liegt, so finden wir, dass 215 der 514 Kinder, die in Frage kom- 
men, d.h. 41,s + 2,2 % Miidchen sind. Wenn wir annehmen, dass 
auf 105 lebende Knaben 100 Madchen geboren werden, und dann 
herechnen (aus den offiziellen zahlenmissigen Angaben iiber die 
Anzahl Uberlebender einer gegebenen Anzahl lebend geborener 
Knaben und Midchen, nachdem das Alter von 2 Jahren erreicht 
wurde) in welcher Proportion das Ausscheiden der Knaben im 
Verhiltnis zu den Miidchen vorsichgegangen ist, so finden wir, 
dass wihrend der in Frage kommenden Altersperiode 133 
Knaben gegeniiber 100 Midchen gestorben sind. D.h. von den 
Kindern in der Durchschnittsbevélkerung, die wiihrend der zwei 
ersten Lebensjahre gestorben sind, sind 42,9 % Miidchen. Die 
Zahlen 42,9 % fiir die gestorbenen Miidchen und 41,8 % fiir die 
an Initialkrimpfen erkrankten Miidchen liegen ganz nahe zu 
einander. Es ist ja angebracht anzunehmen, dass wenn Knaben 
in grésserem Ausmasse als Miidchen sterben, so miissen sie auch 
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in grésserer Ausdehnung als Midchen erkranken. Es kiénnte mit 
anderen Worten vorkommen, dass die prozentuale Verteilung 
der Knaben und Midchen im vorliegenden Material nur ein Aus- 
druck fiir die allgemeine konstitutionell bedingte, gréssere Nei- 
gung der Knaben zu erkranken und zu sterben gegeniiber Miid- 
chen, in dem Alter, das hier in Frage kommt, ist. Sollte sich dies 
tatsiichlich so verhalten, so haben wir selbstverstindlich eine 
noch niedrigere Frequenz der Madchen unseres Materials in dem 
Altersabschnitt zu erwarten, in welchem die Ubersterblichkeit 
der Knaben bei der Durchschnittsbevélkerung grésser als im 
Alter von 0—2 Jahre ist, und umgekehrt, wenn sie geringer ist. 
bis wir bei gleicher Sterblichkeit fiir Knaben und Miidchen dis 
beiden Geschlechter in unserem Material mit derselben relativen 
Frequenz reprisentiert erhalten. Nun verhilt es sich so, dass 
gleiche Sterblichkeit fiir Knaben und Midchen erst im Alte: 
von 9—10 Jahren erreicht wird, wo die Neigung zu initialen 
Fieberkrimpfen seit langem aufgehért hat; wir miissen uns 
deswegen darauf beschriinken zu untersuchen, inwieweit ein 
regelmissiger Verlauf der Zahlen in der angedeuteten Richtung 
wihrend der ersten vier Lebensjahre, die ausreichend zahlreicl 
in unserem Material vertreten sind um eine solche Berechnung 
zu erméglichen, zu ermitteln ist. 

Die untenstehende Zusammenstellung erlaubt diesen Ver. 
gleich zwischen einerseits den Zahlen, die angeben, wie zahl- 
reich die Miidchen in den verschiedenen Abschnitten mit stei. 
gendem mittlerem Alter im Material vertreten sind und anderer 
seits derjenigen die angeben, ein wie grosser Teil derjenigen 
Kinder aus Midchen besteht, die im entsprechenden Alters. 
abschnitt bei der Durchschnittsbevélkerung gestorben sind. 


Alterin Anzahl Kinderbeiden % Midch.im  Sterblichkeit der Midch 


Jahren Geschlechts i. Material Material in % der Gesamtsterbl. 
0—1 217 37,3 42.4 
0—2 514 41,8 42.9 
0—3 658 43,6 43,3 
0—4 723 44,1 43,7 


Es erweckt also den Eindruck als ob die Miidchen im Materia! 
in steigender Anzahl vertreten sind, jenachdem wie ihre Sterb- 
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jiagramm 1, Altersverteilung des Materials. Die Altersgruppen iiber 
60 Mon. nicht mitgenommen. 
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lichkeit in Beziehung zu der der Knaben steigt. Die Tendenz, die 
nachgewiesen werden kann in diesen Berechnungen, scheint so- 
mit die oben ausgesprochene Vermutung zu stiitzen, dass die 
Unterrepriisentation der Midchen im Material mit deren geringe- 
rer allgemeiner Sterblichkeit zusammenhingen kann. Diese Fest- 
stellung kann vielleicht geeignet sein die Situation in gewissem 
Masse zu beleuchten, obgleich hierdurch eine Erklirung im 
eigentlichen Sinne selbstverstindlich nicht erhalten worden ist. 


Die Verteilung des Materials nach dem Alter ergibt sich aus 
Tab. 1. Zeichnet man die Altersverteilung graphisch auf, so wird 
Diagramm 1 fiir beide Geschlechter zusammengenommen erhal- 
ten (das Alter iiber 60 Mon., in welchem Anfalle nur sporadisch 
vorkommen, ist nicht in dieses Diagramm aufgenommen). Das 
Auffallende ist hier, dass die Majoritét der Anfille zwischen 
dem ersten halben und dem Alter von 27/, Jahren aufgetreten 
zu sein scheint, wihrend das Alter iiber und unter diesem Ab- 
schnitt nur eine geringere Anzahl von Reprisentanten aufweist. 
Der Wert fiir das erste Quartil der Verteilung, die ja schief ist, 
ist 11 Monate und fiir das dritte Quartil 29 Mon. Unterhalb von 
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11 Mon. bzw. oberhalb von 29 Mon. liegen somit 25 % des 
Materials. Der Median liegt bei 18 Mon., was bedeutet, dass 
50 % des Materials oberhalb der in Frage kommenden Alters- 
grenze und 50 % unterhalb derselben liegen. Bemerkenswert ist, 
dass nur 6,1% des Materials unter dem Alter von */, Jahr liegen. 
Aus der Tabelle ergibt sich auch, dass 17 Kinder (2,2 % des 
Materials) ihren Anfall in einem Alter von iiber 6 Jahren be- 
kommen haben; das héchste festgestellte Alter ist 114 Monate 
=9'/, Jahre. 

Man kann sich selbstverstindlich vorstellen, dass die Alters- 
verteilung, die mein Material ergibt, in gewissem Masse aus dem 
Grund irrtiimlich sein kann, dass falls die Kinder einen Anfall 
mit Fieberkrimpfen bei mehreren Infektionen bekommen, es vor- 
kommen kann, dass die Eltern das Kind zu Hause behalten, 
nachdem sie es einmal im Krankenhaus gehabt und dort die 
Mitteilung bekommen haben, dass der Anfall eine relativ harm- 
lose Natur besitzt. Das durchschnittliche Alter beim Anfall 
kénnte also héher liegen als es der Median oben angibt. Um 
eine Vorstellung zu erhalten welche Rolle diese Eventualitiit 
spielen kann, habe ich teils die Altersverteilung im Zeitpunkt 
des Auftretens des ersten Anfalls, wo ich bestimmte Angaben 
hieriiber aus dem Material erhalten konnte und teils die Alters- 
verteilung fiir den Zeitpunkt des letzten Anfalls untersucht. 
Angaben iiber den letztgenannten Zeitpunkt habe ich aus dem 
nachuntersuchten Material erhalten. Nachdem die Mehrzahl der 
Kinder nur einmal einen Anfall gehabt hat, fielen der erste und 
der letzte Anfall in grosser Ausdehnung zusammen und es zeigt 
sich auch, dass die Verschiebung nur gering wird. Der Median 
fiir das Alter bei dem ersten bekannten Anfall liegt somit bei 
15 Mon. und fiir den letzten Anfall bei 21 Mon. (das héchste 
Alter fiir den Zeitpunkt des ersten bekannten Anfalls ist 104 
Mon.; iiber das Alter bei dem letzten Anfall s. S. 108). Die oben 
angefiihrte Eventualitit kann deswegen fiir die Altersverteilung 
keine nennenswerte Bedeutung haben. 

Der Einfluss, welchen der Spasmophilieeinschlag auf dic 
Altersverteilung haben kann, soll auf 8S. 84 niiher besprochen 
werden. 
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Studiert man die Altersverteilung beim Anfall fiir jedes Ge- 
chlecht fiir sich, so wird die Beobachtung gemacht, dass die 
Jidchen verhiltnismissig hiufiger in den héheren Altersklassen 
ertreten sind als die Knaben. Aus dem Gesamtmaterial der 
lidchen fallen mit anderen Worten mehrere Kinder in die 
jheren Altersabschnitte als aus dem Gesamtmaterial der 
snaben. Wird die Grenze bei 21 Mon. gezogen, so betriigt die 
Jifferenz 9, +3, % und diese Differenz ist statistisch wahr- 
scheinlich. Wird die Grenze bei 20 Mon. gezogen, so ist sie 
statistisch sichergestellt (10,9 + 3,6%). Nachdem wir, wie friiher 
erwihnt, keine Anhaltspunkte fiir die Annahme ermitteln kén- 
nen, dass das Material beziiglich der Geschlechtsverteilung auf 
irgend eine Weise ausgewihlt sein soll, bedeutet dies, dass die 
Miidchen ihre Anfille durchschnittlich in einem héheren Alter 
hbekommen als die Knaben. 

Lisst sich die oben ausgesprochene Vermutung bestiitigen, 
dass die gegeniiber den Knaben geringere Sterblichkeit der 
Miidchen sich auch in der allgemeinen Empfinglichkeit fiir 
Krankheiten wiederspiegelt und weiter auch in der Geschlechts- 
verteilung der Initialkriimpfe bemerkbar ist, so hatte man ja 
auch von vorneherein Anlass gehabt anzunehmen, dass der oben- 
stehende Altersunterschied zwischen beiden Geschlechtern giiltig 
sein muss, bei der Kenntnis, dass die gréssere Sterblichkeit der 
Knaben so viel mehr ausgesprochen ist im Alter von unter 1—2 
Jahren als iiber diesem Alter, wo die Sterblichkeit der Knaben 
sich in Wirklichkeit nur unbedeutend von der der Madchen 
unterscheidet. Die Miidchen verteilen sich in dieser Weise im 
Hinblick auf das Alter regelmissiger im Material als die Knaben, 
die an Stelle dessen in der Hauptsache fiir die markante Er- 
héhung der Kurve um das Alter von einem Jahr verantwortlich 
sind. 


b. Die hereditiiren Momente. 


In etwa der Hilfte der Krankengeschichten wurden direkt 
positive oder negative Angaben erhalten, inwieweit die Eltern 
oder Geschwister des Kindes einmal Krampfanfiille irgend einer 
Art, ihnlich denen, die das Kind selbst zeigte, gehabt haben. 
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Die Zuverlissigkeit dieser Angaben konnte ich indessen nicht 
fiir ein niheres Studium der einschligigen Verhiiltnisse als aus- 
reichend ansehen, weswegen ich zu diesem Zwecke die schrift- 
lichen Angaben des nachuntersuchten Materials angewandt habe, 
die ja betrachtlich sicherer sein miissen. 

Selbstverstiindlich wire es von Interesse gewesen auch zu 
erfahren wie es sich mit dem evt. Vorkommen von Krampf- 
anfillen bei anderen Verwandten als den Eltern und Geschwi- 
stern verhilt. Indessen muss man davon ausgehen, dass die 
Angaben hieriiber unsicherer werden, je weiter man sich von 
den Ausgangspersonen entfernt. Ferner ist es fiir die Méglichkeit 
fiir Vergleiche von Gewicht, dass man stindig gleich weit in der 
Verwandschaft geht. Im Hinblick auf diese beiden Umstiinde 
wurde die weiter unten angefiihrte Untersuchung auf die Eltern 
und Geschwister begrenzt. 

Im gesamten nachuntersuchten Material sind positive oder 
negative Angaben iiber die Eltern in der beriihrten Hinsicht in 
420 Fillen erhalten worden (bei 4 Fiillen sind die in Frage 
kommenden Verhiiltnisse unbekannt). Von den 420 Fillen kamen 
bei 40 Krampfanfiille bei den Eltern vor (22 beim Vater und 17 
bei der Mutter; bei einem Fall kamen bei beiden Eltern Kriimpfe 
vor), wihrend die verbleibenden Fille hieriiber ausdriicklich 
negative Angaben aufweisen. Von welcher Art die bei den Eltern 
vorgekommenen Krampfanfille waren, war nicht immer zu er- 
mitteln. Bei 34 handelte es sich hingegen um Krampfanfille nur 
in den friihen Kinderjahren. Angaben dass eine echte Epilepsie 
vorlag, wurden in 3 Fallen erhalten, diese betrafen simtliche 
die Viter. 

Nachdem die Krampfanfille der Eltern in den positiven 
Fallen in so grosser Ausdehnung wihrend der Kindheit auf- 
getreten sind, die im Zeitpunkt der Nachuntersuchung zahl- 
reiche Jahre zuriickliegt, ist es ja wahrscheinlich, dass mir 
einige in Wirklichkeit positive Faille entgangen sind, und zwar 
deswegen, weil die Eltern iiber ihre eigenen Verhiiltnisse in 
dieser Hinsicht wihrend der ersten Lebensjahre nichts wissen. 
Hingegen ist es ja kaum vorstellbar, dass eine tatsachliche 
Angabe iiber das Vorkommen eines Krampfanfalles bei einem 
der Eltern nicht der Wirklichkeit entsprechen soll. Wiirde es 
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ch deswegen so verhalten, dass die Gruppe von Kindern im 
aterial, die positive Angaben aufweist, in irgend einer Hin- 
cht von den anderen Kindern abweicht, so kann die genannte 
inschrinkung des Wertes der Angaben der Eltern keine Rolle 
ielen; sie ist da geeignet, den Unterschied noch mehr zu unter- 
reichen. Das Vorkommen nicht aufgedeckter positiver Faille 
: der »negativen» Gruppe bedingt ja nur eine Tendenz evt. 
uterschiede zwischen beiden Gruppen auszugleichen. Verhalt 
«s sich indessen so, dass keine Abweichungen nachgewiesen 
werden kénnen, so kann dies auf der genannten Unvollstandig- 
keit der Angaben beruhen. 


Was zuerst die Verteilung des Alters beim Anfall bei den 
40 Kindern betrifft, bei welchen Krampfanfiille bei einem der 
Kltern vorgekommen sind, so weist diese keine Abweichung von 
der Altersverteilung der Kinder ab, bei welchen die Eltern keinen 
Krampfanfall gehabt haben. Dasselbe gilt fiir die Geschlechts- 
verteilung. Es besteht auch kaum ein Anlass anzunehmen, dass 
ein grésseres Material zu einem anderen Ergebnis fiihren wiirde, 
da die Zahlen eine gute Ubereinstimmung aufweisen. Die beiden 
Gruppen von Kindern scheinen somit ihren Anfall im gleichen 
Alter zu bekommen. 

Vergleichen wir die beiden Gruppen im Hinblick auf die zu- 
sammengelegte Anzahl aufgetretener Anfallsgelegenheiten (vgl. 
S. 42), so ist die Ubereinstimmung hingegen nicht so gut. Es 
zeigt sich nimlich, dass von den 40 Kindern mit positiven 
Angaben 25 mehr als einmal Krampfanfille im Anschluss an 
Fieber wihrend der Kinderjahre bekommen haben, wihrend von 
den 380 Kindern mit negativen Angaben nur 135 mehr als 
eine einzige Anfallsgelegenheit aufgewiesen haben. Der Unter- 
schied betrigt 27, + 8, % und nachdem er mehr als dreimal 
seinen mittleren Fehler betrigt, ist er statistisch sichergestellt. 
Erbliche Faktoren spielen also fiir das Risiko eine Rolle, das 
fiir ein Kind besteht bei wiederholten Infektionen erneut 
Krimpfe zu bekommen. 

Gehen wir weiter und nehmen jetzt nur die Kinder, deren 
Kltern Krampfanfille gehabt haben nur wihrend der Kinder- 
jahre (34 Kinder) und fiihren die obenstehenden Berechnungen 
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im Hinblick hierauf aus, so ergibt sich eine interessante Tat- 
sache. 22 dieser 34 Kinder (d.h. 64,7 %) haben mehr als ein- 
mal Anfille gehabt, wihrend von den 380 Kindern mit nega- 
tiven Angaben nur 35, % mehr als einen Anfall aufgewiesen 
haben. Die Differenz ist noch grésser als oben (29,2 + 8.6 %) 
und statistisch sichergestellt. Also: Die Kinder mit initialen 
Fieberkrimpfen, bei welchen eines der Eltern wiihrend der 
Kinderjahre, aber nicht spiter, Krampfanfille irgend einer Ar: 
gehabt hat, bekommen 6fters einen Riickfall der Kriimpfe al- 
die Kinder mit Initialkrimpfen, deren Eltern keine Krampf 
anfille gehabt haben. — Auf andere Momente, die ein erhéhte: 
Risiko bedeuten, dass der Anfall bei spaiteren wiederholten Infek 
tionen wiederkehrt, wird weiter unten (8. 108) zuriickgekomme: 
werden. 

Beziiglich der iibrigen Eigenschaften des Anfalles, von dene: 
man sich vorstellen kann, dass sie durch erbliche Momente beein 
flusst werden kénnen — Temperaturerhéhung beim Anfall, Daue: 
des Anfalls, Multiplizitit der Krampfanfiille bei ein- und der 
selben Erkrankung an einer Infektion, Vorkommen von Spas 
mophiliezeichen, Halbseitigkeit der Anfille und Zuriickbleibe: 
von Restzustiinden nach dem Anfall in Form von Paresen (s 
weiter unten) — hat sich kein Unterschied zwischen den beide: 
Gruppen von Kindern nachweisen lassen. Es ist aber méglich 
dass eine Abweichung in der einen oder anderen beriihrten Hin 
sicht fiir die erblich belasteten Kinder sich ergeben hiitte, wen 
teils das Material grésser gewesen wiire und teils wenn da 
oben hervorgehobene Risiko dafiir, dass die Angaben der Elter 
unvollstindig sein kénnen, eliminiert werden hiitte kénnen. 


Nachdem sich bei dem nachuntersuchten Material gezeig 
hat, dass die Kinder von Eltern, die selbst in den Kinde: 
jahren Krampfanfiille gehabt haben, éfters einen Riickfall ihre 
Krampfanfille bekommen als Kinder solcher Eltern, welch 
keine Krampfanfille gehabt haben, so ist es ja auch wahrschein 
lich, dass das Risiko um iiberhaupt initiale Fieberkriimpfe z 
bekommen (oder evt. Krampfanfiille irgend einer Art) fiir di 
Kinder mit positiven Angaben beziiglich der Hereditit fii 
Kinderkrimpfe grésser ist als fiir Kinder mit negativen An 
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aben in dieser Hinsicht. Wir haben eine Méglichkeit diese Ver- 
iiltnisse niher zu untersuchen, und zwar durch das Studium 
‘es Verhaltens der Geschwister der Krampfkinder. Die 40 
xinder mit positiven Angaben besassen insgesamt 59 lebende 
ieschwister. Von diesen hatten 10 Krampfanfiille im Kindes- 
iter. Von welcher Art diese Krampfanfille waren, konnte leider 
iicht sicher ermittelt werden. Die 380 Kinder mit negativen 
\ngaben haben insgesamt 615 lebende Geschwister von welchen 
ur 28 Krampfanfalle, ebenfalls unbekannter Art, gehabt haben. 
Die prozentuale Differenz (12,4 + 4,9 %) ist nicht véllig sicher- 
vestellt gemiiss der iiblichen statistischen Forderung, nachdem 
sie aber 2,smal ihren mittleren Fehler iiberschreitet, ist sie stati- 
stisch wahrscheinlich. Gehen wir — analog zu dem Verfahren 
weiter oben — zu den Kindern iiber, fiir welche wir sichere 
Angaben dariiber haben, dass die Eltern Krampfanfille wihrend 
der Kinderjahre und nicht spaiter gehabt haben, so erhalten wir 
in der positiven Gruppe unter 44 Geschwistern 9, die Krampf- 
anfille gehabt haben. Die Differenz ist hier etwas grésser (15,9 + 
6, %) und ebenfalls statistisch wahrscheinlich. Wir kénnen also 
sagen, dass fiir jedes Geschwister eines Kindes mit initialen 
Fieberkrimpfen das Risiko Krampfanfille zu bekommen grésser 
ist, wenn die Eltern in ihrer Kindheit und nicht spiter Krampf- 
anfalle irgend einer Art gehabt haben, als wenn die Eltern keine 
Anfille gehabt haben. 

Da sich somit ergeben hat, dass Erblichkeitsfaktoren fiir das 
Auftreten der initialen Fieberkrimpfe eine Rolle spielen, gilt es 
zu versuchen zu ermitteln, um welche Form der Erblichkeit es 
sich handeln kann. Der Umstand, dass verhiltnismiissig so viele 
der Eltern Merkmalstriiger sind, spricht fiir irgend eine domi- 
nante Form der Erblichkeit. Um eine reine Dominanz kann es 
sich aber nicht handeln, nachdem man in einem solchen Fall bei 
diesem seltenen Merkmal erwarten miisste, dass die Hiilfte der 
Kinder Triiger desselben gewesen wire, was ja nicht der Fall ist. 
Handelt es sich um eine einfache Recessivitiét, so wiirde man 
im vorliegenden Fall erwartet haben, dass keines der Eltern und 
'', der Kinder Merkmalstriiger gewesen wiire. Die Berechnungen 


hierbei — beziiglich der Frequenz erblicher Eigenschaften in 
(reschwisterscharen — miissen unter Anwendung. spezieller 
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Methoden auf Grund des bekannten Verhaltens vorgenommen 
werden, dass man in einem Material von der Art, um welches es 
sich hier handelt, niemals die Geschwisterscharen mitbekommt. 
bei welchen die Eigenschaft gewiss nicht auftritt, bei denen aber 
eine gewisse Wahrscheinlichkeit vorhanden war, dass die Eigen. 
schaft auftreten sollte. Um diese Fehlerquelle zu eliminieren. 
wurden mehrere Methoden angegeben. Hier wurden die Berech 
nungen unter Anwendung der Methode von WeinBerG (Modifika 
tion von Lenz) und der von Bernstein ausgefiihrt. Es zeigt sich 
da, nach der ersteren Methode, dass die Anzahl faktisch beobach 
teter »kranker» Kinder niedriger liegt als die erwartete, so das: 
der Unterschied nicht auf einem Zufall beruhen kann (21,6 + 
lo % anstatt der bei Recessivitiit erwarteten 25 Procent in dem 
Material, in welchem keines der Eltern Krampfanfiille gehabi 
hat). Die Methode von Bernstein ergibt dasselbe Ergebnis (40% 
Kinder mit Krampfanfillen gegen die erwarteten 470 + 9) und 
man erhilt also auch mit dieser Methode eine niedrigere Zah.: 
als man sie bei Vorliegen einer monohybriden Recessivitit er- 
wartet hatte. Die Zahlen kénnten aber an und fiir sich auf ein 
Recessivitit hinweisen, wobei jedoch gewisse Milieufaktoren eine 
Rolle spielen wiirden. Die Eigenschaft gehért somit zu de: 
Gruppe konstellationeller Eigenschaften nach der Terminologi: 
von DanveerG (1939). In Wirklichkeit ist indessen die Zahl in 
einem solchen Fall eher unerwartet hoch. Damit Krampfanfiill: 
auftreten ist da nicht nur eine erblich bedingte Disposition son 
dern auch ein exogenes Moment erforderlich, nimlich dass de: 
Betreffende Fieber bekommt und in ausreichender Ausdehnung 
wihrend des Fieberstadiums beobachtet wird u. s. w. Unter diese: 
Verhiltnissen wiirde man vielleicht eher eine niedrigere Zah' 
vermutet haben. — Wichtiger ist indessen, dass die Eigenschaf: 
so oft bei den Eltern vorkommt. Wie oben angegeben ist sie j: 
nicht bei der Hilfte der Fille bei den Eltern vorhanden, sie trit 
aber bei diesen doch allzu hiiufig auf, so dass es sich nicht un 
eine einfache Recessivitéit handeln kann. Man hat da wie erwihn’ 
am ehesten Anlass zu vermuten, dass dominante Faktoren herein 
spielen. Die einfachste Erklirung ist unter diesen Umstiinde: 
anzunehmen, dass eine dominante Anlage eine Rolle fiir die Er 
zeugung einer Disposition spielt gleichzeitig wie Milieufaktorer 
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‘uch ihre Bedeutung haben. Um bestimmtere Schliisse zu erhal- 
.en, ist aber ein grésseres Material und eine eingehendere Be- 
irbeitung erforderlich, wobei man u. a. auch die Frequenz an Ver- 
wandtschaftsehen beriicksichtigen muss. Ich begniige mich des- 
-egen damit diese theoretischen Gesichtspunkte hervorzuheben, 
‘hne zu wagen definitivere Schliisse auszusprechen. Dass erb- 
‘iche Faktoren eine wesentliche Rolle fiir die Neigung initiale 
tieberkrimpfe zu bekommen spielen, diirfte indessen als fest- 
-tehend angesehen werden. 


In diesem Zusammenhange wire es natiirlich sehr interessant 
festzustellen, wie es sich mit dem Vorkommen von _ mit 
Krimpfen einhergehenden Krankheiten bei den Eltern und Ge- 
schwistern in einem Normalmaterial von Kindern verhilt, die 
rieberzacken im Anschluss an akute Infektionskrankheiten be- 
kommen haben, aber dabei keine Krampfanfille aufwiesen. Ich 
habe versucht ein solehes Normalmaterial auf die folgende Weise 
zu verschaffen, die meiner Meinung nach bestméglich garantiert, 
dass die Individuen zu Vergleichen mit denen des Primirmate- 
rials geeignet sind. Wiihrend des ganzen Jahres 1940 wurden fiir 
jedes Kind des in Frage kommenden Alters, das in das Kinder- 
krankenhaus in Uppsala mit akuten Infektionskrankheiten ohne 
Krampfanfall aufgenommen wurde und bei der Aufnahme Tem. 
peraturen iiber 38° aufgewiesen hat, von den Eltern Angaben 
dariiber eingeholt, inwieweit Krampfanfiille irgend einer Art bei 
den Eltern oder den Geschwistern des Kindes aufgetreten und 
hekannt geworden sind. Die Grésse der Geschwisterschar wurde 
auch festgestellt und die niheren Umstiinde um einen evt. 
Krampfanfall so weit als méglich erforscht. Insgesamt wurden 
fiir 143 Kinder verwertbare Angaben erhalten. Das Ergebnis war 
das folgende: Bei den Eltern kamen Krampfanfille bei 1 Fall vor 
(Mutter als Kind), bei Geschwistern in 4 Fillen (jedesmal in 
verschiedenen Geschwisterscharen). Die zusammengelegte An- 
zahl Gesechwister — die Kinder, von denen ausgegangen 
wurde, nicht mitgerechnet — betrug in den 143 Geschwister- 
scharen 195. 

Stellen wir zuerst einen Vergleich iiber das Vorkommen von 
Krampfanfallen bei den Eltern in diesem Kontrollmaterial einer- 
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seits und in dem nachuntersuchten Material andererseits an, so 
finden wir, dass bei 0,7 % der Kinder im ersteren Material eines 
der Eltern einmal Krampfanfille aufgewiesen hat, wiihrend 
dies im letzteren Material in 9,5 % vorkam. Die Differenz isi 
statistisch sichergestelit (8s + 1%). Rechnen wir nur di 
Eltern, die Krampfanfiille in der Kindheit und nicht spate 
hatten, so faillt die Differenz ebenfalls statistisch sichergestell: 
aus (74 + 15 %). 

Das Material ist zu klein, damit Berechnungen, ausgefiihr 
bei den Geschwisterscharen als Einheit (d. hh. Berechnungen, dir 
beabsichtigen nur die Geschwisterscharen innerhalb der beide1 
Materialien im Hinblick darauf, inwieweit Krampfanfille inner. 
halb derselben vorgekommen sind oder nicht, zu vergleichen 
einen Hinweis geben kénnten. Vergleicht man hingegen die Ge 
samtanzahl an Geschwistern in der einen Gruppe mit der Gesamt 
anzahl an Geschwistern in der anderen beziiglich der Frequenz 
an Geschwistern mit Krampfanfillen (die Kinder, von dene: 
ausgegangen wurde, selbstverstindlich in beiden Fallen nich‘ 
mitgerechnet), so ergeben sich im Kontrollmaterial Kinder mi‘ 
Krampfanfillen in einer Frequenz von 2,1 %. Bei den Geschwi 
stern des anderen Materials ist die Frequenz 5,9 %. Die Differen: 
(3,8 + 1,1 %) ist statistisch wahrscheinlich, nachdem sie grésse: 
als 2,5mal ihr mittlerer Fehler ist. 

Will man die Frequenz der Kinder mit Kriimpfen nur inner 
halb von Geschwisterscharen mit gleicher Anzahl von Geschwi 
stern vergleichen, so laisst sich dies auf Grund der Kleinheit de: 
Materials nur in den Familien durchfiihren, in welchen die An 
zahl der Geschwister (die Kinder von denen ausgegangen wurde 
nicht mitgerechnet) 1 ist. Man findet da unter 49 Geschwister 
im Kontrollmaterial keines, das Krampfanfille gehabt hat, hin 
gegen unter 168 Geschwistern des nachuntersuchten Material 
14, d.h. 8,3 + 21%, die solche aufgewiesen haben. Mit diese 
Frequenz im letzteren Material diirfte man im ersteren 4,0 + 1. 
Kinder erwartet haben, die Anfille haben, falls die Frequenz ai 
Krampfanfiallen fiir beide Materialien dieselbe gewesen wiire 
Nun hatte indessen nicht ein einziges Kind im Kontrollmateria 
einen Anfall gehabt und da die Zahl 4, vermindert mit einen 
Wert, entsprechend dreimal ihrem mittleren Fehler, nicht di: 
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ahl O erreicht, haben wir also das Recht zu schliessen, dass 
wischen den beiden Materialien ein systematischer Unterschied 
eziiglich der Frequenz an Krampfanfillen besteht. 

Bevor die Ergebnisse dieser letzten Untersuchungen zusam- 
engefasst werden, muss die Frage besprochen werden, inwie- 
eit sie auch unter allgemeineren Verhiltnissen Giiltigkeit be- 
itzen. Es ist selbstverstindlich, dass, da das eine Vergleichs- 
aaterial auf schriftliche Angaben aufgebaut ist, erhalten von 

“ltern, deren Kinder Krampfanfille gehabt haben, das andere 
aber auf miindlichen Angaben von Eltern sich begriindet, deren 
Kinder freilich krank waren, aber keine Krampfanfille gehabt 
haben, man sich vorstellen kann, dass die Eltern im ersteren 
Fall sich besser an die Krampfanfille erinneren kénnen und 
auch besser iiber die hierhergehérenden Verhiltnisse beziiglich 
des Auftretens von Krimpfen in der Familie Bescheid wissen, 
als die Eltern im letzteren Falle, auch wenn die Nachfragen 
sorgfiltig durchgefiihrt wurden. Die Folge hiervon wiirde da 
sein, dass wir eine zu niedrige Frequenz der Krampfanfiille in 
den Familien des Kontro!lmaterials erhalten wiirden und dass 
das zahlenmissige Ergebnis durch diesen Fehler bedingt sein 
soll. Die Méglichkeit hiervon kann nicht verneint werden, ob- 
gleich es mir unwahrscheinlich erscheint, dass es bei einem 
relativ so kleinen Material méglich sein soll statistisch sicher- 
gestellte Differenzen zu erhalten. Um in den beriihrten Hinsich- 
ten das Vergleichsmaterial gleichgestellter zu erhalten, sollte 
man an Stelle des angewandten nachuntersuchten Materials 
das Gesamtmaterial an initialen Fieberkrimpfen anwenden kén- 
nen. Ich habe auch, trotz der Reservation beziiglich der Zuver- 
lissigkeit hierhergehérender Angaben innerhalb des Primiir- 
materials, die S. 30 ausgesprochen ist, dies als Kontrolle ange- 
wandt. Ich habe da nur Berechnungen iiber die Frequenz an 
Krampfanfiillen unter den Eltern ausfiihren kénnen, in dem 
Masse als direkte positive oder negative Angaben hieriiber vor- 
handen waren; beziiglich der Geschwister sind die Angaben zu 
unvollstindig gewesen. Es zeigte sich aber, dass die auf 8. 36 
erhaltene Differenz (zwischen der Krampffrequenz der Eltern 
von Kindern mit initialen Fieberkriimpfen einerseits und der 
Krampffrequenz der Eltern von Kindern mit Fieber aber ohne 
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Krimpfe andererseits) immer noch vorhanden und statistisch 
sichergestellt ist (4,3 + 1.1%). — Unter solchen Verhiltnissen 
diirfte die erwiihnte Fehlerquelle keine fiir die Ergebnisse ent- 
scheidende Rolle gespielt haben. 

Zusammenfassend kann man also sagen, dass unter den 
Eltern und Geschwistern von Kindern mit initialen Fieber- 
kriimpfen Krampfanfille in der Kindheit hiufiger vorkommen 
als bei Eltern und Geschwistern von Kindern, die bei der Er- 
krankung an akuten fieberhaften Krankheiten keine solchen 
Krampfanfiille aufweisen. 


ec. Geburtsgewieht. 


Das Geburtsgewicht ist fiir 670 Fille des Materials vor- 
handen. Es verteilt sich auf die Weise, wie dies Tabelle 2 zeigt. 

Um zu untersuchen, in welchem Masse die Verteilung von 
der eines Normalmaterials gesunder Kinder abweicht, habe ich 
sie mit den Geburtsgewichten gesunder Brustkinder verglichen. 
die v. Sypow in seiner Arbeit 1940 iiber die Gewichtsvariationen 
wihrend des ersten Lebensjahres angibt. Die Zusammenstellung 
ist in Tabelle 2 wiedergegeben. Aus dieser ergibt sich, dass die 
Zahlen fiir keine Gewichtsklasse von einander mehr abweichen. 
als wie dies durch den Zufall bedingt sein kann. Der Median 
fiir Knaben liegt im Material von v. Sypow bei 3548 und in 
meinem bei 3587 ¢; fiir Madchen bei 3399 bzw. 3410¢. Dir 
Geburtsgewichte in meinem Material diirften somit wie bei 
gesunden Kindern im allgemeinen verteilt sein. Ich kann also 
nicht die Aussage, wenigstens nicht insoweit sie die initalen 
Fieberkrimpfe betrifft, bestitigen, dass, wie von anderer Seit: 
geltend gemacht wurde, das Uberwiegen debiler und bei de: 
Geburt untergewichtiger Kinder in der Gruppe der Gelegen 
heitskrimpfe deutlich ist. 

Es ist selbstverstindlich von Interesse zu ermitteln, inwie- 
weit das durchschnittliche Alter bei Auftreten des Krampf. 
anfalles eine Abweichung fiir den bei der Geburt untergewich- 
tigen Teil des Materials gegeniiber dem Teil aufweist, bei wel- 
chem die Kinder bei der Geburt ein Normalgewicht oder soga: 
héheres Gewicht aufgewiesen haben. Der Median liegt bei bei- 


= 


TABELLE 2. 


STUDIEN UBER DIE SOG. INITIALEN FIEBERKRAMPFE BEI KINDERN 


39 


Verteilung der Geburtsgewichte tm eigenen Material und in 


ecnem Normalmaterial gesunder Kinder. 


Geburts- 


Eigenes Material 


v. Sydows Normalmaterial 
gesunder Brustkinder 


gewichte Knaben Midchen Knaben Miidchen 
g % der % der % der % der 
Anzahl} Ges.- |Anzahl] Ges.- |Anzahl| Ges.- |Anzahl| Ges.- 
anz. anz. anz. anz. 
1010—1500 0 0,2 1 0.2 
1510—2000 13 3,3 4 1,4 4 0,8 5 0,9 
2010—2500 21 5,4 14 5,0 20 3.8 30 5,4 
2510 —3000 27 6,9 39 14,0 77 14,7 73 13,3 
| 3010—3500 | 115 29.5 99 35,5 143 27,4 232 421 
| 3510—4000 | 115 29,5 80 28,7 194 37,2 171 31,0 
| 4010—4500 74 19,0 32 11,5 59 11,3 33 6,0 
| 4510 —5000 19 4.9 9 S33 i 2 4.2 6 3 
5010 —5500 7 1,5 0,7 2 0,4 0 0 
| Insges. 391 100,0 279 100,0 522 100,0 551 | 100,0 


den Gruppen (die Grenze wurde bei 


3010 ¢ gezogen) bei 18 


Monaten und die Verteilung scheint somit im grossen und gan- 
zen beziiglich des Durchsechnittsalters gleichartig zu sein. Wir 
haben somit keine Anhaltspunkte dafiir anzunehmen, dass Kin- 
der mit niedrigem Geburtsgewicht ihre Anfiille in niedrigerem 
oder héherem Alter als die anderen Kinder bekommen sollen. 

Werden diese Ergebnisse dadurch kontrolliert, dass ent- 
sprechende Berechnungen im Hinblick auf das Alter bei dem 
ersten bekannt gewordenen Anfall ausgefiihrt werden (vgl. 
weiter oben S. 28), so erhalt man den Medianwert 16 Monate 
fiir die Gruppe mit dem Geburtsgewicht unter 3010 g und 14 
Monate fiir die Gruppe iiber 3010 g. Dieser Unterschied kann 
aber zufallsbedingt sein, wie dies ein Vergleich zwischen den 
hetreffenden Prozentwerten zeigt (wird die Grenze bei 15 
Monaten gewaihlt, so werden von den untergewichtigen 20,7 % 
iiber dieser Altersgrenze und 14,3 % unterhalb derselben erhal- 
ten; die Differenz ist 6,1 + 3,1 %). 

Untersucht man die Geschlechtsverteilung im Material im 
Hinblick auf das Geburtsgewicht, so ergibt sich, dass die Miid- 


chen mit einer grésseren relativen Frequenz in der Gewichts- 
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gruppe unter 3010g (483% bzw. 30, %; die Differenz ist 
18,2 + 5,3 %) vertreten sind, was aber nicht iiberraschen kann, 
da das durchschnittliche Geburtsgewicht der Midchen normaler- 
weise niedriger ist als das der Knaben. Es ist auch klar, dass 
hier auch die Eventualitit hereinspielen kann, dass die Mor- 
talitiit (und Morbiditit, s. oben) der Knaben und die der Miid- 
chen fiir die geringeren Geburtsgewichte besser iibereinstimmen 
als fiir die héheren, wo die Ubersterblichkeit der Knaben ausge- 
priigter sein kann. 

Wenn also auch kein Unterschied beziiglich des Priidilek- 
tionsalters fiir den Anfall bei Kindern, die bei der Geburt unter- 
gewichtig sind und anderen aufgedeckt werden kann, so ist es 
doch nicht ausgeschlossen, dass die Kinder in der einen Ge- 
wichtsgruppe 6fters wiederkehrende Anfille aufweisen, d. h. 
Anfille bei verschiedenen Infektionen, als Kinder in der ande- 
ren. Ein Vergleich beziiglich dieser Verhiltnisse gibt aber an 
die Hand, dass dies nicht der Fall ist. Die Anzahl friiher auf- 
getretener Anfille ist somit im Material nicht grésser fiir die 
bei der Geburt untergewichtigen Kinder als fiir die anderen, 
und auch nicht geringer. 

Beziiglich der Temperaturerhéhung beim Anfall (s. S. 54) 
kann auch kein Unterschied zwischen den Geburtsgewicht- 
klassen nachgewiesen werden. Dasselbe gilt fiir die Dauer. 
Hiufigkeit der Krampfanfiille anlisslich ein und derselben 
Infektion, Vorkommen von Spasmophiliezeichen im Anschlus- 
an den Anfall sowie fiir die Halbseitigkeit und Restzustinde 
(s. weiter unten). 

Zusammenfassend kann man also iiber das Geburtsgewicht 
der im Material enthaltenen Kinder sagen, dass es in keinem 
wesentlichen Grade den Typus des Anfalls, in dem Masse in 
welchem es sich um die charakteristischen Einzelheiten handelt. 
die hier Gegenstand einer objektiven Priifung sein konnten. 
beeinflusst. 


d. Der friihere Gesundheitszustand. 


Ein besonderes Interesse kniipft sich an die Frage, in eine) 
wie grossen Ausdehnung der vor dem Anfall vorhandene Ge- 
sundheitszustand der Kinder des Materials von einer solchen 
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Art war, dass die Kinder auf Grund desselben méglicherweise 
besonders priidisponiert waren um iiberhaupt Anfille oder An- 
fille eines speziellen Typus zu bekommen. Fiir die bei der Ge- 
burt untergewichtigen Kinder wurde die Frage bereits im vor- 
hergehenden Abschnitt besprochen. In zweiter Linie sind es 
die evt. vorhandenen Zeichen fiir Gehirnschidigungen der einen 
oder anderen Art, die in diesem Zusammenhange Aufmerksam- 
keit erfordern. 

Beziiglich eventueller Schiidigungen bei der Entbindung sind 
verwendbare Angaben fiir 380 Fille des Materials vorhanden. 
Bei 352 derselben wird angegeben, dass die Entbindung normal 
verlaufen ist, bei 16 wurde sie unter Zuhilfenahme von Instru- 
menten ausgefiihrt. Nur bei 2 Fillen ist aber eine im Zusammen- 
hang mit der Geburt beobachtete Gehirnschiidigung angegeben; 
bei keinem derselben war aber die Entbindung mit Hilfe eines 
Instruments vorgenommen worden. Bei dem einen Fall handelte 
es sich um ein Madchen, das am Tage nach der Entbindung 
einen kurzdauernden Anfall mit linksseitigen Krimpfen hatte; 
sie entwickelte sich aber dann physisch und psychisch normal, 
starb aber im Alter von 10 Monaten im Anschluss an eine akute 
Infektionskrankheit mit Kriimpfen (Fall 2, 8. 104). Bei dem 
anderen Falle handelte es sich auch um ein Midchen, das 3 
Tage nach der Geburt einen Krampfanfall bekam; der Fall 
entwickelte sich spiter zu einer Debilitas psychica mit Epilepsie 
(Fall 8, S. 112). Dass unter solchen Umstiinden das Ent- 
bindungstrauma in grésserer Ausdehnung eine Rolle fiir die 
Entstehung der initialen Fieberkraimpfe spielt, ist nicht anzu- 
nehmen. 

Von den iibrigen, z.Z. vor dem Krampfanfall bereits be- 
kannten Gehirnschaédigungen im Material haben wir mit den 
folgenden zu rechnen: Debilitas psychica 14 Fille (8 Knaben, 
6 Midchen), Hydrocephalus chronicus internus 1, Hemiplegia 
spastica infantilis 2 (von welchen 1 gleichzeitig psychisch zu- 
riickgeblieben), also insgesamt 17 Fille. Dieses Material ist zu 
klein um eine Antwort auf die Frage zu erlauben, ob Kinder 
mit friiher manifest gewordenen Gehirnschidigungen Anfiille 
eines speziellen Typs bekommen. Eine grobe Orientierung tiber 
die Verhiltnisse bei den Anfillen dieser Kinder kann indessen 
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erhalten werden, wenn man erfihrt, dass deren Altersverteilung 
im Zeitpunkt des Anfalls dieselbe war wie die fiir andere Kinder 
und dass die Temperaturhéhe beim Anfall auch ungefihr die- 
selbe war, dass aber 9 derselben friiher 6fters als einmal An- 
fiille gehabt haben (hiervon 4 Kinder dicht aufeinanderfolgende 
Anfiille, auch nicht immer im Zusammenhang mit Fieber), dass 
bei 6 Fiillen die Anfiille iiber 7/, Stunde dauerten, dass 5 Fiille 
wiederholte Krampfanfiille gelegentlich des vermerkten Anfalls 
hatten, dass 5 Fille halbseitige oder unilaterale Krimpfe auf 
gewiesen haben sowie dass 4 Fiille voriibergehende Restzustiind: 
nach dem Anfall in Form von Paresen gezeigt haben. 

Es wire selbstverstindlich auch von Interesse zu ermitteln. 
inwieweit andere Krankheitszustiinde als die oben angefiihrten 
in nennenswertem Ausmasse vor dem Anfall bei den unter- 
suchten Kindern vorhanden waren. Die Gefahr mangelhafte: 
diesbeziiglicher anamnestischer Angaben in den Krankenge 
schichten hat es hingegen mit sich gebracht, dass ich von ein- 
gehenderen Untersuchungen Abstand genommen habe. So gut 
wie in jeder Krankengeschichte wurde aber angegeben, dass der 
friihere Gesundheitszustand des Kindes gut war; deswegen is‘ 
es nicht wahrscheinlich, dass ausgepriigtere Krankheitszu 
stiinde, die den Kindern eine Sonderstellung gegeniiber den 
gesunden gegeben hitten, in nennenswertem Ausmasse vorge 
kommen sind. In einem Punkt scheinen indessen die anamnesti- 
schen Angaben als Grundlage fiir ein niheres Studium anwend- 
bar zu sein, und dieser betrifft die friiher aufgetretenen Anfalls- 
gelegenheiten. 


Kam es vor, dass ein Kind friiher in seinem Leben einen 
Krampfanfall von der Art gehabt hatte, wie der, der die Auf- 
nahme in das Krankenhaus veranlasst hatte, so ist dies so gut 
wie immer in den Krankengeschichten angegeben worden: Nur 
bei 22 Fillen fehlen Angaben positiver oder negativer Art 
hieriiber. 321 Knaben und 263 Miidchen haben friiher keinen 
Anfall gehabt; der Rest, 96 Knaben und 74 Midchen weisen in 
den Anamnesen einen oder mehrere getrennte solche Anfiille auf. 
So gut wie alle dieser letzteren haben Angaben iiber akute 
Infektionen oder Fieberzustiinde im Anschluss an die friiheren 
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\nfalle, obgleich die Angaben bei einem Teil der Fille schwe- 
end sind. Spasmophile Krimpfe wurden in den friiheren 
Xrankengeschichten nur bei 4 der Kinder festgestellt. Bei den 
i70 Recidivkindern verteilt sich die Anzahl friiher aufgetrete- 
aer Anfallsgelegenheiten auf die folgende Weise: 


100 Fille haben friiher 1 Anfall gehabt 


33> > > 2 Anfiille bei verschied. Gelegenheiten gehabt 
7 » » » 3 » » » » > 
30 » » » >3 » » » » » 


(70 


Die Risikowerte fiir die Aussicht bei kommenden Infektio- 
nen oder Fieberzustiinden wieder Krampfanfille zu bekommen, 
wurden nicht fiir dieses Material berechnet, da es vielleicht nicht 
wahrscheinlich ist, dass die Kinder, die friiher Anfille gehabt 
haben, in demselben Ausmasse wie die Kinder in das Kranken- 
haus kommen, die zum erstenmal Krampfanfiille haben; diese 
Berechnungen wurden an Stelle dessen bei dem nachuntersuch- 
ten Material ausgefiihrt (s. S. 108). 

Es konnte kein Unterschied zwischen den Geschlechtern 
heziiglich der Recidivtendenz nachgewiesen werden. Dass inner- 
halb eines jeden Geschlechtes oder fiir beide Geschlechter zu- 
sammen, die ilteren mehrere friihere Anfille aufgewiesen haben 
als die jiingeren, ist ja selbstverstindlich. Hingegen kann fest- 
vestellt werden, dass die hereditiiren Verhiiltnisse eine Rolle 
fiir das Risiko bei spiteren Infektionen erneut Krampfanfiille 
zu bekommen, spielen (s. weiter oben 8. 32; die diesbeziiglichen 
Berechnungen sind aber bei dem nachuntersuchten Material aus- 
gefiihrt). 

Man koénnte sich ja vorstellen, dass die Kinder, die Recidive 
hekommen, die Anfille bei niedrigeren Temperaturgraden be- 
kommen wiirden als die anderen. Dies scheint aber nicht der 
Fall zu sein, da sich die Héhe der Temperatur beim Anfall auf 
ungefihr dieselbe Art bei Kindern mit Recidiv wie bei Kindern 
ohne Recidiv verteilt, so dass kein diesbeziiglicher Unterschied 
im vorliegenden Material nachgewiesen werden kann. Dasselbe 
vilt fiir die Dauer und die Multiplizitét der Krampfattacken bei 
den registrierten Krampfanfillen. Es kann auch bei diesem 
Material nicht gezeigt werden, dass der spasmophile Einschlag 
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eine Rolle fiir die Recidivtendenz spielt; beide Gruppen von 
Kindern weisen positive Spasmophiliezeichen im Anschluss an 
den Anfall in gleichem Ausmasse auf. Kinder mit friiher auf- 
getretenen Anfillen zeigen schliesslich auch keine Zeichen da- 
fiir, dass sie hiufiger halbseitige oder unilaterale Krimpfe haben 
als die anderen Kinder und scheinen keine Restzustinde (in 
Form von Paresen) in grésserer Ausdehnung als diese zu be- 
kommen. 

Wird das oben stehende Ergebnis durch die Ausfiihrung ent- 
sprechender Berechnungen bei dem nachuntersuchten Material 
kontrolliert, bei welchem Angaben iiber die Anzahl friiherer 
Anfallsgelegenheiten fiir die verschiedenen Fille auch eingeholt 
worden waren, so macht man dieselben Erfahrungen wie im 
Primarmaterial. 


e. Die den Anfall hervorrufenden Infektionskrankheiten. 


Es ist selbstverstindlich, dass Angaben iiber die akute Infek- 
tionskrankheit, die man in erster Linie als auslésend fiir den 
Krampfanfall angesehen hat, in den Krankengeschichten mit 
grosser Reservation betrachtet werden miissen. Bei einem Teil 
der Fiille lag diese klar zu Tage, bei einem Teil war sie unbe- 
kannt und bei einem anderen Teil wieder fanden sich mehrere, 
die verantwortlich gemacht werden konnten. Die Nomenklatur. 
die ja in gewissem Masse zwischen den verschiedenen Kranken- 
hiusern variieren kann, legte dem Studium hierhergehérender 
Fragen auch Schwierigkeiten in den Weg; die Verschiedenhei- 
ten in der Auffassung iiber die Beurteilung von Krankheits- 
symptomen, die an verschiedenen Orten vorhanden sein kénnen. 
haben in derselben Richtung gewirkt. Ein Bericht iiber hierher- 
gehérende Verhiltnisse ist indessen am Platze und man diirfte 
vielleicht berechtigt sein auf Grund der hierbei erhaltenen 
Zahlen gewisse Schliisse zu ziehen. 

Werden die Diagnosen der vorkommenden Fille in den 
Krankengeschichten studiert, so ist man dariiber frappiert, wie 
die akuten Racheninfektionen dominieren. In 562 Fiillen sind 
akute Racheninfektionen als einzige Fieberursache angegeben. 
In weiteren, wenigstens 100 Fiillen kommen sie kombiniert mit 
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TABELLE 3. 


Die ursdchlich beteiligten Infektionskrankhetten 


Anzahl 
Fiille 
\kute Racheninfektionen 618 (79,6 2%) 


ikute Lungenaffektionen (Pneumonien, Bronchopneumonien) 45 


\kute Magen-Darmkrankheiten 31 
\akzinationsfieber (ohne bes. klin. Encephalitiszeichen) 7 
Klinisch sichere Encephalitiden 11 
Laryngitis ac., Bronchitis ac., Otitis med. ac., Entziindungen 

der Harnwege, Erysipelas, Urticaria, Insolatio 22 
Parotitis epidemica, Morbilli, Rubeola, Varicellae, Exanthema 

subitum, Diphtheria, Influensa 20 
Unklare Infektionen 22 


Insgesamt 776 


Entziindungszustiinden an anderen K6rperstellen, z. B. Otitiden, 
Pneumonien, Dyspepsien, vor. Versucht man sich eine Vor- 
stellung dariiber zu bilden (im Hinblick auf die Natur und den 
Schweregrad der iibrigen entziindlichen Symptome), in wieviel 
Fiillen Rachenerkrankungen entschieden das vorliegende akute 
Krankheitsbild beherrschen, so kommt man zu der Zahl 618 
(79,6 %). Verfihrt man fiir die iibrigen angegebenen Infektions- 
krankheiten auf dieselbe Art, so erhilt man im Material die 
Verteilung, die in Tab. 3 wiederzufinden ist. Der Wert der 
Zahlen ist selbstverstindlich begrenzt, nicht zumindest unter 
Beriicksichtigung der Schwierigkeit von Fall zu Fall zu ent- 
scheiden welche Fieberursache am aktuellsten war, wenn meh- 
rere angegeben waren. Das Material ist von diesem Gesichts- 
punkt aus somit zumindest heterogen. Das Dominieren der 
Rachenaffektionen diirfte indessen unbestreitbar sein. 

Wenn man versuchen will zu ermitteln, inwieweit die 
Anfille bei irgendeiner der akuten Infektionskrankheiten eine 
Eigenart aufweisen, welche sie von den anderen Anfillen unter- 
scheidet, so scheitert dies in der Regel bereits an der Kleinheit 
der Gruppen des Materials. Eigentlich kénnen derartige Berech- 
nungen nur beziiglich der akuten Rachenaffektionen mit einiger- 
massen sicherem Resultat ausgefiihrt werden. Das Material gibt 
fiir die Annahme, dass die Anfille bei Rachenaffektionen von 
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dem Anfallstypus, welcher bei den anderen Infektionskrank- 
heiten (zusammengenommen) vorkommt, irgendwelche Abwei- 
chungen aufweisen wiirden, beziiglich der Altersverteilung im 
Zeitpunkt des Anfalles, der Anzahl friiherer Anfille, der Tem- 
peraturerhéhung bei dem Anfall, sowie der Dauer des Anfalles 
oder Komplikationen in Form von Restzustinden, keine Anhalts- 
punkte. Hierbei muss aber wegen der oben erwihnten Hetero 
genitit des Materials, wenn es galt die Tabellen nach den 
verschiedenen Infektionskrankheiten aufzustellen, ein Vorbehal' 
gemacht werden. 

Die akuten Magen-Darmkrankheiten zeigen in ihrer Alters 
verteilung einen Wert des Medians von 15 Monaten (fiir da: 
gesamte Material betrigt der Wert 18 Monate), weswegen es s« 
erscheinen kénnte als wiirden die Magen-Darmkrankheiten in 
friiherem Alter zu Krampfanfiillen fiihren als der Durchschnitts 
wert des gesamten Materials. Der Unterschied ist jedoch kleii 
und kann ausserdem zufallsbedingt sein. Dasselbe gilt auch fii 
den Medianwert der Héhe der Temperatur bei dem Anfall be 
Magen-Darmkrankheiten (39,0° gegeniiber von 39° im gesam 
ten Material). Auch hierbei kénnen somit keine Abweichunge: 
statistisch sichergestellt werden, und zwar auch wenn die obei 
beriihrte Heterogenitaét des Materials nicht in Betracht gezogei 
wird. 


Um eine Auffassung dariiber zu erhalten, inwieweit div 
Initialkrimpfe bei denjenigen infektiésen Kinderkrankheiten 
welche in der Regel nicht im Kinderkrankenhaus behandeli 
werden und deshalb in meinem Material nicht in nennenswerte) 
Anzahl vertreten sind, einen in wichtigeren Einzelheiten abwei 
chenden Typus aufweisen, habe ich, wie im Kap. II bereit: 
erwihnt, vom Epidemiekrankenhaus zu Stockholm ein besonde 
res Material eingesammelt. Dieses umfasst Fille von Initial 
krimpfen bei Scarlatina, Morbilli, Diphtherie und Pertussis. Fiii 
jede dieser Krankheiten wurde mit Hilfe von Assistenten ein: 
Anzahl von Krankengeschichten von Kindern in niedrigeren 
Alter durchgepriift (fiir Searlatina 1016, fiir Morbilli 939, fii 
Diphtherie 370 und fiir Pertussis 350 Fille). Unter allen diesen 
wurden Angaben iiber Initialkrimpfe bei 5 Fillen von Searla 
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TABELLE 4. 


Material aus dem Epidemiekrankenhaus in Stockholm. 


Scarlatina Morbilli Diphtheria Pertussis 

S -2 N - 2 

0—1 8 0 96 60 0 84 8 
1—2 92 1 291 3 46 1 105 6 
2—3 198 1 222 3 131 1 49 3 
3—4 239 2 196 2 133 0 50 0 
| 4—5 231 1 134 1 0 0 38 0 
| 5—6 248 0 0 0 0 0 24 0 
| Insgesamt | 1016 5 939 | 13 370 2 350 | 17 


tina, 13 Fallen von Morbilli, 2 Fallen von Diphtherie und 17 
Fiillen von Pertussis vorgefunden (s. Tab. 4). Diese Werte 
kénnen gewiss nicht zur Feststellung relativer Frequenzwerte 
angewendet werden, u.a. auch deswegen, weil sicherlich bei 
einem Teil der Fille gerade der Krampfanfall den direkten 
Anlass der Aufnahme des Kindes in das Krankenhaus bedeutet 
hat und das Material somit in hohem Grade ausgewihlt ist. 
Besonders gilt dies fiir Pertussis. Beziiglich Scarlatina kénnten 
die Verhiltnisse méglicherweise anders liegen, da nach dem 
schwedischen Epidemiegesetz jeder festgestellte Scharlachfall 
im Epidemiekrankenhaus behandelt werden muss. Indessen kén- 
nen ja die Angaben der Krankengeschichten beziiglich der Vor- 
veschichte der Krankheit mangelhaft sein und das Material ist 
deshalb zu Frequenzberechnungen nicht anwendbar. Als Mini- 
malwert fiir Searlatina kénnte der Wert von 05 % hingegen 
mdéglicherweise gelten, von Minimalwerten haben wir indessen im 
vorliegenden Zusammenhang nur einen ganz geringen Nutzen. 

Das Material von Initialkriimpfen bei diesen akuten Infek- 
tionskrankheiten ist offenbar zu klein um Berechnungen, die 
Anspruch auf Zuverlissigkeit haben kiénnen, zuzulassen. Eine 
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ungefiihre Auffassung iiber die Eigenart, welche sie aufweisen 
kénnen, diirfte man jedoch aus dem Material erhalten kénnen. 

Was zunichst die 5 Fille von Searlatina betrifft, so hat i 
Alter im Zeitpunkt des Anfalles zwischen 20 und 50 Monaten 
variiert. Ein Fall hat friiher bei akuten Fieberzustinden wieder 
holt Anfiille gehabt, die anderen hingegen hatten das erstema' 
einen Anfall. Angaben iiber die Temperatur wihrend der nich 
sten Stunden nach dem Anfall sind bei 4 vorhanden, sie variier: 
zwischen 38,s und 393°. Die Dauer scheint bei keinem der : 
Fille, bei denen sie angegeben ist, besonders lang gewesen 2: 
sein, der héchste angegebene Wert betriigt 5 Minuten. Simt 
liche scheinen Kriimpfe im ganzen Koérper gehabt zu haben un 
keiner hat irgendeinen auffilligen Restzustand in Form vo) 
Paresen oder dergl. aufgewiesen. Bei allen war der Kramp! 
anfall singulir. Lumbalpunktion wurde bei keinem durchg: 
fiihrt. Siimtliche Fille betreffen unzweideutige Scarlatinapatien 
ten mit typischem Exanthem. Bei 3 der Fiille ist angegeben i: 
welchem Stadium der Krankheit der Anfall aufgetreten ist, b: 
allen diesen wird angefiihrt, dass bei den Kindern wiihrend ec: 
8 Stunden vor dem Anfall akute Halsbeschwerden beobacht: 
worden waren; das Exanthem wurde bei 2 Fillen 3 Tage un: 
bei einem Fall 1 Tag nach dem Anfall festgestellt. Der Verlau 
der Scarlatina scheint der gewéhnliche gewesen zu sein; be 
einem Fall wurde die Krankheit 3 Wochen nach Erkrankun: 
durch eine Mastoiditis kompliziert. 

Das Alter der 13 Morbillifille ist zwischen 7—59 Monat: 
(Median 27 Mon.) verteilt. Friiher trat nur bei einem diese 
Fille ein Krampfanfall bei hohem Fieber auf. Die Temperatu 
variierte in den niichsten Stunden nach dem Anfall zwische 
37,3 und 41,0° (Median 39,3°). Die Dauer betrug bei 2 Fiille 
iiber '/, Stunde, bei den 6 iibrigen, bei denen sie vermerkt wai 
hat sie 5 Min. nicht iiberschritten. Ein Fall hat mehrere, geson 
derte Krampfanfille nacheinander im Zusammenhang mit de 
Infektion aufgewiesen (dieser Fall, ein 2jihriges Midchen, is 
als Encephalitis rubriziert), bei den iibrigen 12 war der Anfa' 
einmalig. Ein voriibergehender Restzustand nach dem Anfa 
wurde bei dem Fall von Encephalitis in Form einer leichte: 
Parese beider Beine beobachtet; die iibrigen Fiille wiesen keine 
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erartigen Restzustand auf. Lumbalpunktion wurde bei 6 Fillen 
usgefiihrt, und zwar bei simtlichen spitestens innerhalb 12 
‘tunden nach dem Anfall. Der Encephalitisfall zeigte einen 
iquorbefund mit positiven Eiweissreaktionen und 34 weissen 
slutkérperchen pro cmm; die iibrigen 5 Fille hatten negative 
‘iweissreaktionen und nicht iiber 3 Zellen pro cmm. Das Exan- 
hem scheint bei allen typisch gewesen zu sein. Bei 9 kam der 
Anfall vor Auftreten des Exanthems (variierend von 6 Stunden— 
? Tage, Median ca 1 Tag); bei 4 Fallen nach ihm (bei 3 Fallen 
2 Tage, bei einem Fall 1 Tag). Der Verlauf der Masern war 
sonst, mit Ausnahme des oben erwihnten Falles von Encepha- 
litis und 2 weiterer Fille, gewéhnlich. Diese 2 letzterwihnten 
Fille sind gestorben, jedoch nicht im Anschluss an den Krampf- 
anfall. 

Beide Diphtheriefille hatten einen kurzdauernden Anfall bei 
einer Temperatur von iiber 39,7°, der spitestens 1 Tag nachdem 
die ersten Krankheitszeichen von Seiten des Halses in Erschei- 
nung getreten sind, auftrat. Ubrigens wiesen diese Fiille nichts 
Bemerkenswertes auf. 

Somit kann nicht behauptet werden, dass die hier behandel- 
ten initialen Krampfanfalle bei Secarlatina, Morbilli und Diph- 
therie, von dem Anfallstypus, der im Primirmaterial iiberhaupt 
vertreten ist, irgendwelche auffillige Abweichungen aufweisen. 
Ganz anders verhilt es sich indessen mit den Krampfanfillen, 
welche in der obenstehenden Zusammenstellung im Anschluss 
an Pertussis beobachtet worden waren. Diese weisen iiberhaupt 
einen Typus auf, der mit den initialen Fieberkriimpfen nichts 
zu tun hat. Sie sind beziiglich der hier studierten Grundkrank- 
heit kaum initial und treten bei den meisten Fillen auf, ohne 
mit nachweisbarem Fieber oder anderen Zeichen einer akuten 
Infektion vereint zu sein. Oft schliessen sie sich an Keuch- 
hustenanfille an und in der Regel handelt es sich nicht um die 
wohl abgegrenzten klonischen Krampfanfiille, welche man sonst 
zu sehen pflegt, sondern um mehr oder minder unklare tonische 
Krampfzustiinde. Auch wenn die Méglichkeit vorhanden ist, 
dass die Krampfanfille bei Pertussis im Zusammenhang mit 
akuten, banalen Infektionszustiinden milder Natur, welche auf 
(rrund der erhéhten Krampfbereitschaft bei Pertussis ihre Wir- 
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kung ausiiben ohne sich auch nur durch Temperaturerhéhungen 
zu entschleiern, initial auftreten, so diirfte es wegen den grund- 
legenden Unterschieden, welche nach dem oben Gesagten zwi- 
schen den Pertussiskonvulsionen und den initialen Infektions- 
kriimpfen bestehen, wenigstens bis auf weiteres nicht berechtigt 
sein, sie als nur eine Form dieser letzterwihnten Krimpfe zu 
rubrizieren (vgl. hierzu Hocusincer 1905, HusLer und Sparz 1924, 
1925, Zappert 1932, Grenet und Movurrut 1933, Compy 
1933, HampurGer 1938). 


f. Die Vorzeichen. Wie oft ist der Anfall initial? 


Die Frage inwieweit der Anfall bei den sog. initialen Fieber 
krimpfen im Verhiltnis zu der akuten Infektion wirklich 
initial ist, hat friiher zahlreiche Forscher beschiftigt und e- 
scheinen hieriiber geteilte Ansichten zu bestehen. So wie bereit: 
im Kapitel Il hervorgehoben, verursachte bei der Zusammen 
stellung meines Materials die Abgrenzung der Krimpfe als 
initiale keinerlei Schwierigkeiten, nachdem sie in der Tat den 
allerersten Tagen einer akuten Infektion anzugehéren scheinen 
und in der Regel nicht im spiteren Verlauf auftreten. Auf Grund 
der Kontrollmassnahmen, die bei der Einsammlung des vorlie 
genden Materials vorgenommen worden sind (s. 8. 19 ff.), damit 
keine wichtigere Art von Krampfanfiallen bei Fieber und Infek 
tion unrepriisentiert bleibt, ferner auf Grund der friiher bereit> 
erwihnten Erfahrung, dass wenn bei einer akuten Infektions 
krankheit bei Kindern ein Krampfanfall auftritt, er so gut wis 
immer entweder zu Beginn oder terminal erscheint, sofern kein: 
nachgewiesene organische Affektion des Gehirns oder der Hirn 
hiute vorliegt, wire man vielleicht geneigt, sich ohne weitere: 
der alten Auffassung, welche in der Bezeichnung »initial» zun 
Ausdruck gekommen ist, anzuschliessen. Ich habe indessen ver 
sucht diese Frage einer genaueren Priifung zu unterziehen, un 
zwar teils durch das Studium der Vorzeichen der Anfille unc 
der Bestimmung ihrer Dauer und andernteils durch die Unter- 
suchung in welechem Ausmass bei einer akuten Infektionskrank 
heit im Anschluss an wiederkehrende Fieberzacken oder Ver 
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-chlechterungen im weiteren Verlaufe der Krankheit erneut 
‘ieberkrimpfe auftreten. 

Nur bei einer Minderzahl der Fille des Materials wurde 
ngegeben, dass der Krampfanfall wie ein Blitz aus klarem 
dimmel in Erscheinung getreten ist, also ohne dass das bis 
lahin gesunde Kind wenigstens in den unmittelbar vorherge- 
ienden Stunden andere Zeichen einer stattgehabten Infektion 
iufgewiesen hatte. Es ist ja immer unsicher in dieser Hinsicht 
auf Angaben der Krankengeschichten zu bauen, da aber bei 
den meisten Fiillen hieriiber positive oder negative Angaben in 
den Krankengeschichten mitgeteilt worden sind, habe ich einen 
Versuch gemacht, diese zu bearbeiten. Bei 66 Fillen fehlen 
Angaben iiber das eventuelle Vorkommen von Vorzeichen fiir 
die Krampfanfalle; bei den iibrigen Fiillen kann man sich eine 
Auffassung dariiber verschaffen, wie die Verhiltnisse diesbe- 
ziiglich gelegen sind. Bei 60 Fallen konnten keine Vorzeichen 
heobachtet werden, bei diesen kam der Anfall als der erste 
Zeichen der Infektion. Bei den iibrigen 650 Fallen wurde in- 
dessen angegeben, dass dem Anfall andere Krankheitszeichen 
vorausgegangen sind. In der Regel handelt es sich hierbei um 
Angaben, dass das Kind einige Zeit vor dem Anfall auffallend 
schwierig und unruhig gewesen ist, sich heiss anfiihlte, Husten, 
Schnupfen, Halsweh oder Diarrhoe bekommen hat; bei 180 
Fallen liegen Angaben iiber Temperaturmessungen vor, die vor 
dem Anfall wegen solchen allgemeinen Krankheitszeichen vor- 
genommen worden sind. Von den 650 Fillen war es bei 279 
méglich festzustellen, dass die betreffenden Krankheitszeichen 
1 Tag oder linger vor dem Anfall beobachtet wurden; bei den 
iibrigen 371 Fallen diirfte die Zwischenzeit zwischen dem Zeit- 
punkt der ersten Beobachtung der Krankheitszeichen und dem 
des Auftretens des Anfalles, kiirzer gewesen sein. Von den 279 
Fillen kann man wenigstens iiber 82 behaupten, dass sie vor 
dem Anfall linger als 3 Tage krank gewesen sind und: von den 
371 Fallen weisen 39 klare Angaben dariiber auf, dass bei ihnen 
his zu 2 Stunden oder weniger vor dem Anfall keine Krankheits- 
zeichen vorhanden waren. Weitere Berechnungen wagt man auf 
(rund der vorliegenden Angaben der Krankengeschichten nicht 
vuszufiihren. 


: 
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Zusammenfassend kann man somit iiber die Kinder des 
Materials feststellen, dass 
ca 60% den Anfall < 24 Std. nach Beobachtung der ersten Krank 
heitszeichen bekommen haben, 
» 283% » »  24—72 Std. nach Beobachtung der ersten Krank 
heitszeichen bekommen haben, 


» 12% » > >72 Std. nach Beobachtung der ersten Krank 
100 % heitszeichen bekommen haben. 


Bei héchstens 14 % trat der Anfall innerhalb der niicnste) 
2 Stunden nachdem die Infektionszeichen begonnen haben beol) 
achtbar zu werden, auf. 

Dieses Exposé vermittelt eine gewisse Auffassung dariibe: 
inwieweit der Anfall initial auftrat oder nicht. Der Schluss, de, 
man auf Grund der Zahlen zu ziehen wagt, muss sein, dass bi 
der Mehrzahl der Fille mit Initialkrimpfen der Krampfanfa' 
nicht wie ein Blitz aus klarem Himmel auftritt, sondern das 
ihm in der Regel wihrend einiger Stunden bis Tage derartig 
allgemeine Krankheitszeichen vorausgehen, welche bei kleine 
Kindern als Begleiter von akuten Infektionen welcher Art auc 
immer, wohlbekannt sind. 

Verlockend wiire es selbstverstindlich zu untersuchen, inwi: 
weit Anfille mit kiirzerer Vorperiode in anderem Alter vorkonm 
men oder mit einer anderen Temperaturerhéhung verlaufen, ein 
andere Dauer haben oder aber mehr Zeichen fiir Spasmophili 
aufweisen als die Anfille mit lingerer Vorperiode. Ich habe auc’ 
Versuche in dieser Richtung unternommen, jedoch ohne Unte: 
schiede feststellen zu kénnen. Es steht indessen dahin, inwiewe' 
dies auf der Unvollstaindigkeit der Angaben, der Kleinheit di 
Materials oder auf den Umstand beruht, dass Unterschiede i 
der beriihrten Hinsicht nicht vorhanden sind. 

Was die Frage des Wiederauftretens von Fieberkrampfa: 
fiillen im Anschluss an wiederkehrende Temperaturzacken od: 
Verschlechterungen wihrend des weiteren Verlaufes der Kran|. 
heit betrifft, so bietet das Material Méglichkeiten sie niher z 
studieren. Es war in der Regel leicht den Krankheitsverlau 
nachdem der erste Tag (bzw. die ersten Tage) der akuten Infe! 
tion voriibergegangen waren, in groben Ziigen in den Kranke: 
geschichten zu verfolgen, bis die Entlassung aus dem Kranke1 
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aus vorgenommen wurde. In der iiberwiegenden Mehrzahl der 
iille (=> 500) hat die akute Infektion nach den heftigeren 
_rankheitserscheinungen der ersten 1—2—3 Tage mehr oder 
eniger langsam abklingende Symptome beziiglich des Allge- 
ieinzustandes, des Fiebers und der lokalen entziindlichen Er- 
cheinungen gezeigt und die Kinder wurden nach einigen Tagen 
-— einer Woche gesund entlassen. Nur bei 5 dieser Fille trat ein 
erneyter Krampfanfall auf, nachdem die oben erwahnten klini- 
schen Zeichen der Besserung begonnen hatten in Erscheinung 
zu treten. Unter diesen 5 war 1 Idiot mit Racheninfektion, die 
iibrigen 4 hatten eine akute Dyspepsie und waren 2 Mon.—1’/, 
Jahre alt; bei 2 von diesen 4 Fallen wurde das Vorliegen einer 
beginnenden Intoxikation angenommen. Bei 96 Fillen traten 
hingegen irgendwann im Verlauf der Krankheit offenbare Ver- 
schlechterungen oder Komplikationen auf, nachdem die ersten 
3 Krankheitstage voriibergegangen waren, diese Verschlechte- 
rungen wurden dann regelmissig von erneuten Temperaturstei- 
verungen begleitet, bei */; der Fille bis 39° oder dariiber. Nimmt 
man die Fille, die gestorben sind und agonale Kriimpfe auf- 
wiesen aus, so finden wir in dieser Gruppe nur 7 Fille, bei 
denen im Anschluss an die Verschlechterung und Temperatur- 
steigerung ein neuer Krampfanfall beobachtet wurde. Man muss 
hierbei jedoch in Betracht ziehen, dass bei diesen Fallen bald 
nach Aufnahme in das Krankenhaus in grosser Ausdehnung ver- 
schiedene Behandlungen (Antipyretika, Sedativa) eingeleitet 
wurden, um einem erneuten Auftreten eines Krampfanfalls vor- 
zubeugen, weswegen die obigen Angaben mit der Reservation zu 
betrachten sind, die hieraus folgt. 


Aus diesen summarischen Angaben scheint es indessen her- 
vorzugehen — eine ins Einzelne gehende Priifung der hierher- 
gehérenden Fragen erlaubt das Material selbstverstindlich nicht 
— dass Krampfanfille bei akuten Infektionen bei Kindern nur 
relativ selten in einem anderen Zeitpunkt wihrend des Verlaufes 
der Krankheit als in den allerersten Tagen auftreten, wenn es 
sich nicht um agonale Krimpfe oder solche Krimpfe handelt, 
die durch wihrend des Lebens nachweisbare organische Affek- 
tionen des Gehirns oder der Hirnhiute bedingt werden. 
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g. Temperaturverhiiltnisse bei dem Anfall. 


Bei jedem einzelnen in das Material aufgenommenen Fall 
wurden Angaben iiber das Resultat wenigstens einer Tempera- 
turmessung, die in mehr oder minder unmittelbarem Anschluss 
an den Anfall vorgenommen wurde, erhalten. Bei simtlichen 
Fillen wurde die Temperatur bei der Aufnahme in das Kranken 
haus gemessen und bei mehr als 100 Fiillen sind ausserdem 
Angaben iiber Temperaturen vorhanden, die zu Hause bereits 
vor der Krankenhausaufnahme aber nach Auftreten des Anfall: 
gemessen wurden. Bei einer Anzahl von Fiillen liegen auch 
Angaben tiber die Héhe der Temperatur vor dem Anfall vor. 
woriiber weiter unten ausfiihrlicher berichtet werden soll. Es 
ist offenbar, dass man behaupten kann, dass diese Temperatur 
angaben einzeln genommen nur einen begrenzten Wert besitzen 
sie miissen aber bei grossen Materialgruppen, bei denen even 
tuelle Unzuverlissigkeiten die Tendenz haben sich gegenseitiy 
auszugleichen, zu gréberen Vergleichen voll anwendbar sein 
was weiter unten auch niher gezeigt werden soll. 

Um ein zuverlissiges Bild itiber den Gang der Temperatu: 
bei dem Anfall zu erhalten, wiire es selbstverstiindlich idea 
gewesen, wenn man bei einer ausreichend grossen Anzahl voi 
Kindern die Temperatur mit regelmissigen Zwischenzeiten ein: 
gewisse Zeit vor dem Anfall, wihrend desselben und eine ge 
wisse Zeit nach seinem Abklingen verfolgen hitte kiénnen. Die. 
laisst sich indessen praktisch nicht verwirklichen und man mus 
deswegen einen anderen Weg einschlagen, der aber ein prak 
tisch genommen gleich gutes Bild der wirklichen Verhiiltniss: 
ergeben muss. Bei einem Teil der Kinder sind nimlich Tem 
peraturangaben, die von Messungen wihrend des Anfalles selbs 
herriihren, bei anderen solche von Messungen 1 Stunde vor ode 
nach dem Anfall, bei wieder anderen von Messungen 1—3 Stun 
den vor oder nach dem Anfall u.s.w., vorhanden. Man kam 
hierbei, wenn die Anzahl der Kinder gross ist, diese Temperatur 
angaben in Gruppen zusammenschlagen (gleichviele fiir jede 
Kind), und zwar immer nach dem Zeitintervall, das zwische: 
der Messung und dem Anfall liegt. In dieser Weise erhilt mai 
eine Serie von Mittelwerten, und zwar den Mittelwert der Tem 
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veratur wihrend des eigentlichen Anfalles, den der Temperatur 
i\—1 Stunde vor bzw. nach dem Anfall, 1—3 Stunden vor bzw. 
nach dem Anfall u.s.w. Diese Mittelwerte kénnen dann nach 
‘allendem Zeitintervall vor und steigendem Zeitintervall nach 
iem Anfall geordnet und graphisch registriert werden, wobei die 
iKurve, welche sie verbindet, den Gang der Temperatur bei dem 
\nfall auch im Einzelfall gut reprisentieren wird, nachdem kein 
villiger Anlass vorhanden ist anzunehmen, dass der Gang der 
lemperatur bei dem Anfall bei denjenigen Kindern, bei welchen 
die erste Temperaturmessung z. B. 3 Stunden nach dem Anfall 
vorgenommen wurde, durchschnittlich ein anderer gewesen ist 
als bei denen, bei welchen die Temperatur bereits */, Stunde 
nach dem Anfall kontrolliert wurde. 

Ich habe dieses Verfahren gewihlt und benutzte fiir jeden 
Fall nur den Temperaturwert, der in so nahem Anschluss an 
den Anfall wie nur méglich ermittelt wurde (somit den ersten 
Temperaturwert der nach, bzw. den letzten der vor dem Anfall 
erhalten wurde). Nur die Fille wurden mitgenommen, wie iiber- 
haupt in diesem Kapitel, bei denen gewiss keine Massnahmen 
zur Herabsetzung der Temperatur (Medikamente, laues Bad) 
zwischen dem Anfall und der Temperaturkontrolle vorgenom- 
men worden sind. Zuerst fiihrte ich Berechnungen iiber die Héhe 
der Temperatur wihrend des Anfalles und nach seinem Ab- 
klingen aus, wobei ich mich auf die Fille beschriinkte, deren 
Temperatur nach dem Anfall innerhalb von héchstens 8 Stun- 
den kontrolliert wurde. Fiir jedes Kind wurde nur 1 Temperatur- 
wert bei den Berechnungen verwendet, u. a. deswegen weil oft 
Massnahmen zur Herabsetzung der Temperatur eingeleitet wor- 
den waren, so bald hohes Fieber festgestellt wurde, wodurch die 
folgenden Temperaturangaben wertlos geworden sind. Bei 725 
Kindern des Materials liegen soleche Zeitangaben vor, dass sie 
hei diesen Berechnungen anwendbar sind. Mit Riicksicht auf die 
Grésse der Materialgruppen und auf die Zuverlissigkeit der 
Angaben der Krankengeschichten habe ich die Zeitintervalle 
J—'/, Stunde nach dem Anfall (die wenigen Fille, bei denen 
die Temperatur wiihrend des Anfalles gemessen wurde hier 
einbegriffen), *),—17/, Stunde nach dem Anfall sowie 17/,—8 


Stunden nach dem Anfall gewihlt. Uberschlagsmiissige Berech- 
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Diagramm 2. Teile von Tab. 5 als Diagramm. 
5 
' 
oO Ping 
ro | | 
\ 
3+ 
2+ 
~ 
39.0 T 
38.9 T 
1 2 4 5  Std.nach dem Anfall 
Knaben unter 18 Mon. *— + — + Madchen unter 18 Mon. 
-— —-— Knaben 18 Mon. odermehr. -----=--- Midchen 18 Mon. oder mehr. 
Diagramm 3. Teile von Tab. 5 als Diagramm. 
3 
a 
eo 
' 
= 
ei ji | 
395T \ 
\\ 
4F “Ny 
34 
a4 
a 
39.0 T 
389 T 
0 1 2 3 4 5 Std.nach dem Anfall 


—— — — Knaben-+ Miidchen unter 18 Mon. 
Knaben + Madchen 18 Mon. oder mehr. 


*— + — + Siimtliche Knaben. 
Simtliche Midchen. 
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nungen haben auch an die Hand gegeben, dass es bei der Alters- 
gruppierung am geeignetsten ist sich auf zwei Klassen einzu- 
schrinken, nimlich die Altersgruppen unter 18 Mon., und die 
von 18 Mon. und mehr. Die Anzahl der Individuen in den ein- 
zelnen Gruppen, sowie die Mittelwerte der Temperaturen inner- 
halb jeder Gruppe mit den zugehérigen mittleren Fehlern wer- 
den in Tab. 5 wiedergegeben. In Diagramm 2 und 3 wird diese 
Tabelle in graphischer Darstellung gezeigt. 

Vorerst ist es auffallend, dass die Temperaturkurve sowohl 
fiir das gesamte Material als auch fiir seine verschiedenen Teil 
gruppen mit zunehmendem zeitlichem Abstand von dem Anfal! 
decidiert fillt. Dass diese Senkung nicht zufallsbedingt ist, geht 
ausser aus der Uniformitiéit der Kurven, auch aus den Berech- 
nungen der mittleren Fehler hervor, welche zeigen, dass dic 
Differenzen zwischen den Mittelwerten der Zeitabstiinde 0—’/. 
Stunde und 17/,—8 Stunden fiir das gesamte Material und alk 
seine Teilgruppen, mit Ausnahme der Midchengruppen und der 
Knabengruppe im Alter von iiber 18 Mon., statistisch sicher 
gestellt sind. Bei den als Ausnahme genannten Gruppen machen 
es die Werte indessen wahrscheinlich, dass ein grésseres Materia! 
auch hierbei statistisch sichergestellte Unterschiede ergeben 
hiitte. Zwischen den verschiedenen Teilgruppen, innerhalb des. 
selben Zeitintervalles, kann kein sichergestellter Unterschied 
aufgezeigt werden, es ist aber méglich, dass ein griésseres 
Material auch hierbei eine Entscheidung in dieser Richtung 
erméglicht hiitte. 

Gehen wir nun zu denjenigen Fillen iiber, bei denen Tem 
peraturangaben nicht nur fiir die Zeit wihrend des Anfalles 
und unmittelbar nach demselben vorliegen, sondern, bei ein 
und demselben Kinde, auch fiir einen Zeitpunkt kurz vor dem 
Anfall, so muss es von Beginn an klargestellt werden, das: 
diese Fille ein in gewissem Grad ausgewiihltes Material dar 
stellen. Wurde die Temperatur bei einem Kinde vor dem Anfal! 
gemessen, so geschah dies deshalb, weil das Kind Krankheits 
zeichen irgendwelcher Art wihrend einer kiirzeren oder linge 
ren Zeit vor dem Anfall aufgewiesen hat. Unter diesen Kindern 
finden wir mit anderen Worten nicht die Fille wieder, bei 
denen die Temperatursteigerung, welche im Anschluss an den 
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Anfall beobachtet wurde, plétzlich und ohne Vorboten einge- 
treten ist. Es besitzt indessen ein besonderes Interesse den Gang 
der Temperaturkurve auch bei diesen Kindern zu studieren, bei 
denen wir die Temperatur fiir jedes einzelne Kind sowohl vor als 
auch nach dem Anfall kennen. Ich verfuhr hierbei ebenso wie 
oben angefiihrt und schlug die Temperaturangaben zu Gruppen, 
mit verschiedenem Zeitintervall vom Anfall, zusammen. Fiir jeden 
Fall kamen hierbei 2 Temperaturangaben zur Anwendung, und 
zwar einerseits das Resultat der letzten Temperaturmessung 
vor und andererseits das der ersten nach dem Anfall. Jedes 
Individuum wurde somit einmal vor und einmal nach dem An- 
fall registriert. Unter Beriicksichtigung der Grésse der Anzahl 
Individuen der einzelnen Gruppen des Materials und der Még- 
lichkeit der Klassifizierung der zeitiichen Angaben der Kranken- 
geschichten, ergab sich als am meisten geeignet vor dem Anfall 
die Zeitintervalle 8—27/, Stunden, 2*/,—’/, Stunden bzw. */.—0 
Stunde zu wihlen. Nach dem Anfall wurden die Zeitintervalle 
heibehalten, welche bei den Berechnungen weiter oben angefiihrt 
sind. Bei insgesamt 167 Individuen lagen solehe Angaben vor, 
dass sie bei diesen Berechnungen Anwendung finden konnten. 
Das Gesamtmaterial von 167 Individuen wurde auf Grund seiner 
geringen Grosse nur in zwei Gru.pen, nimlich in eine Midchen- 
und eine Knabengruppe, aufgeteilt. Das Resultat der Berech- 
nungen kann in Tab. 6 gefunden werden. Diese Tabelle wird 
in Diagramm 4 graphisch wiedergegeben. 

Nach der Tabelle und dem Diagramm scheint es so zu sein 
als ob die Temperatur, sowohl fiir das gesamte Material als 
auch fiir Knaben bzw. Midchen fiir sich, von einem niedrigeren 
Niveau vor dem Anfall zu einem héheren Niveau wihrend der 
Zeit nichst vor und nach dem Anfall steigen wiirde, um dann, 
in Ubereinstimmung damit was vorher gezeigt wurde, wieder 
eine fallende Kurve aufzuweisen. Die beiden Teilgruppen des 
Materials, Knaben und Madchen, sind zu klein um fiir jede von 
ihnen statistisch sichergestellte Unterschiede zwischen der Héhe 
der Temperatur in verschiedenen Zeitpunkten aufzeigen zu kén- 
nen, fiir das zusammengerechnete Material kann indessen nach- 
gewiesen werden, dass die Temperaturdifferenzen nicht zufalls- 
hedingt sind. Somit zeigt sich im Totalmaterial zwischen den 
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Diagramm 4. Tab. 6 als Diagramm. 


{ 
Std. vor dem Antfall Std.nachdemAnfall 


Siimtliche Knaben. 
Siimtliche Mindchen. 
Das ganze Material. 


Zeitintervallen 8—2*/, Stunden vor dem Anfall und */.—0 
Stunde vor dem Anfall eine Temperaturdifferenz von 0,6 + 0,16°, 
zwischen den Zeitintervallen */,—O Stunde vor und 17/,—8 
Stunden nach dem Anfall eine Differenz von 0,s + 0,19°. Fiir 
Midchen allein ist die erstgenannte der Differenzen sicherge- 
stellt (1,0 + 0,28°) und die zweite nahezu sichergestellt (0,9 + 
031°). Fiir Knaben allein bewegen sich die Werte in derselben 
Richtung, es wire aber ein grésseres Material erforderlich um 
hierbei statistisch sichergestellte Differenzen zu erhalten. Es ist 
auffallend, dass die Temperatur, welche wihrend der dem Anfall 
unmittelbar vorausgehenden halben Stunde gemessen wurde, 
durehschnittlich einen héheren Wert aufweist, als die Tempera- 
tur, welche in der ersten halben Stunde unmittelbar nach dem 
Anfall erhalten wurde, hiervon bilden die Knaben eine Aus- 
nahme, bei denen ein Unterschied in irgendeiner Richtung nicht 
vorzuliegen scheint. Fiir die Miidchen ist die Differenz 0, + 
),25° und fiir das gesamte Material 0,3 + 0,15°. Die Differenzen 
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sind nicht statistisch sichergestellt, méglicherweise hitte aber 
ein grésseres Material auch hier die Frage in der Richtung ent- 
schieden, dass ein nicht zufallsbedingter Unterschied hitte auf- 
gezeigt werden kénnen. Der Unterschied zwischen der mittleren 
Temperatur der Knaben und der der Midchen im Zeitabschnitt 
8—2'/, Stunden vor dem Anfall, welcher auf dem Diagramm 
gross erscheint, kann zufallsbedingt sein (Diff. = 0, + 0,18°). 

Man muss es in Betracht ziehen, dass es sich bei diesen 
Berechnungen um ein ausgewihltes Material handelt, wobei man, 
wie oben hervorgehoben, Anlass hat wihrend der Zeit vor dem 
Anfall besonders hohe Temperaturen zu erwarten. Wiirde man 
mit anderen Worten die Temperatur wihrend dieses Zeitab- 
schnittes auch bei den anderen Kindern kennen, so wiire die 
Temperatursteigerung nach dem eigentlichen Anfall zu wahr- 
scheinlich noch markanter. Die Temperatursenkung nach dem 
Anfall wurde ja bereits friiher aufgezeigt. Die Tendenz im Gang 
der Temperaturkurve vor, wihrend und nach dem Anfall kann 
deswegen als offenbar bezeichnet werden. 

Das Resultat der angefiihrten Berechnungen kann folgender- 
massen zusammengefasst werden: Der Gang der Temperatur bei 
den initialen Fieberkrimpfen wird durch eine Steigerung von 
den Stunden unmittelbar vor dem Anfall gegen einen Zeitpunkt. 
welcher mit dem Anfall ungefihr zusammenfillt, charakterisiert. 
hier erreicht die Temperatur ihr Maximum, hernach sinkt sie 
wieder, und zwar nach allem zu beurteilen rascher wiihrend der 
Stunde unmittelbar nach dem Anfall als wihrend der darauf- 
folgenden Stunden. 


Die Kérpertemperatur, bei der die initialen Fieberkriimpfe 
auftreten, scheint nach Tab. 5 im Durchschnitt ziemlich hoch. 
und zwar bei ca 394° zu liegen. Von diesem Mittelwert des 
gesamten Materials scheinen die Mittelwerte fiir die verschie- 
denen Geschlechtern oder Altersgruppen keine griéssere Ab- 
weichung aufzuweisen. Die Verteilung der Faille nach der Tem- 
peratur, die 0—’/, Stunde nach dem Anfall gemessen wurde. 
geht niher aus Diagramm 5 hervor, dort ist die Anzahl Indivi- 
duen mit Temperatur von 5, 36,,—36,9 u.s. w. mit dem 
gleichmissigen Intervall von 0,5° registriert. Aus dem Diagramm 
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jiagramm 5. Verteilung der Fille nach der Temperatur, die 0—*/2 
tunde nach dem Anfall gemessen wurde. Beide Geschlechter. Anzahl 
Individuen 205. 


Anzahl Individuen 


4 


365 37 5 38 5 39 5 40 5 4! 5 42 5 43 C° 


ist ersichtlich, dass das Material noch bei 38,o—38,1° nur relativ 
wenig Individuen umfasst, dass aber die Kurve dann rasch 
gegen die Werte zwischen 39,;—39,9° ansteigt, nach den Werten 
zwischen 40,.—40 4° fillt dann die Kurve rasch wieder. Der 
untere Quartil liegt bei 39,0°, was so viel bedeutet, dass 25 % 
des Materials unterhalb dieses Wertes fallen, der obere bei 40,0°, 
so dass 25 % des Materials oberhalb dieses Wertes liegen. Zwi- 
schen 39 und 40° kommen somit 50 % des Materials zu liegen. 
Der Median liegt bei einem Wert von 39,5°, so dass die Hiilfte 
des Materials unterhalb und die andere Hilfte oberhalb dieses 
Wertes zu liegen kommt. Unter der Temperatur von 38,5° liegt 
nur 10,7 + 2.2% des gesamten Materials. Registrieren wir auch 
die Individuen in derselben Weise, bei denen die Temperatur 
zwischen 0—17/, Stunde nach dem Anfall gemessen wurde (532 
Fille), so finden wir einen fhnlichen Verteilungstypus. Der 
untere Quartil liegt hier bei 38,s°, der Median bei 39,3° und der 
obere Quartil bei 40,0°. Unterhalb von 385° liegt 12,6 + 0.1 % 
des Materials. 

Auffallend ist, dass im Temperaturbereich zwischen 38,0 und 
385° nur noch relativ so wenig Individuen dieses ziemlich 
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grossen Materials vertreten sind. Ich méchte hierbei daran erin- 
nern, dass in das Primiirmaterial fiir die in Frage kommende 
Zeit alle Fille mit Konvulsionen von allen 5 Krankenhiusern 
aufgenommen worden sind, welche im Zusammenhang mit dem 
Anfall eine Temperatur von 38,0° oder dariiber aufgewiesen 
haben. Bei dem Verlauf der Kurve, welche u.a. Diagramm 5 
wiedergibt, d. h. bei einer Steigerung, die lang nach Uberschrei- 
ten der Temperaturgrenze von 38,5° steil nach oben fortsetzt, 
ist es ausgeschlossen, dass initiale Fieberkrimpfe bei akuten 
Infektionskrankheiten anders als ausnahmsweise ohne eine ziem- 
lich hochgradige Temperatursteigerung vorkommen wiirden. Der 
Umstand, dass die Berechnungen bei einem Krankenhausmate- 
rial vorgenommen wurden, diirfte meiner Ansicht nach das 
Resultat nicht beeintrichtigen. Man diirfte nimlich damit rech- 
nen, dass die Kinder weniger wegen des hohen Fiebers als 
wegen des alarmierenden Krampfanfalls in das Krankenhaus 
verbracht werden, ferner diirfte es eher so sein, dass die prak- 
tizierenden Arzte in grésserem Ausmass geneigt sind Kinder 
mit einem Krampfanfall ohne Fieber zur Untersuchung und 
Behandlung in das Krankenhaus einzuweisen als Kinder, bei 
denen die hohe Temperatur im Anschluss an den Krampfanfall 
die relativ harmlose Natur desselben entschleiert. Deswegen 
haben wir keinen Anlass anzunehmen, dass die initialen Krampf- 
anfille mit niedrigem Fieber uns eher entgangen wiiren als die 
hochfieberhaften Fille des Primiirmaterials. Von einigen Auto- 
ren wurde in der Literatur geltend gemacht, dass initiale Fieber- 
kriimpfe sehr oft ohne Fieber vorkommen, weswegen der Name 
nicht adaequat ist; ich kann auf Grund des vorliegenden Mate- 
rials dieser Behauptung nicht zustimmen. Ganz im Gegenteil 
scheint eine hohe Kérpertemperatur die initialen Krampfanfiille 
so gut wie immer zu begleiten und ich kann keine Ursache 
finden, weswegen diese ihren alten Namen »Fieberkriimpfe» 
nicht beibehalten sollten, da ja gerade das hohe Fieber fiir die 
Anfille besonders charakteristisch zu sein scheint. Deshalb muss 
das hohe Fieber nicht eben eine conditio sine qua non dar- 
stellen. 

Die Bedeutung der hohen Temperatur anlisslich des Anfalles 
tritt noch deutlicher zutage, wenn man die Fille, welche Zeichen 
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Diagramm 6. Verteilung der Fille, die in Zusammenhang mit dem Anfall 

negative Spasmophiliezeichen aufgewiesen haben, und zwar nach dem 

Temperaturwert, der 0—'/2 Std. nach dem Anfall gemessen wurde. Beide 
xeschlechter. Anzahl Individuen 104. 


Anzahl Individuen 


36 5 37 5 38 5 39 5 40 5 5 42 5 


fiir Tetanie aufgewiesen haben, aus dem Material ausschliesst. 
Wie weiter unten niher gezeigt werden soll, bekommen nimlich 
diejenigen Kinder, welche im Anschluss an den Anfall positive 
Spasmophiliezeichen aufweisen und bei welchen man deshalb 
nicht weiss, inwieweit der Anfall auf die Tetanie oder auf das 
Fieber oder auf beide zuriickzufiihren ist, ihre Anfialle bei durch- 
schnittlich niedrigerer Temperatur als diejenigen Kinder, welche 
im Zusammenhang mit dem Anfall negative Spasmophiliezeichen 
zeigen. Zeichnet man eine Kurve, wie in Diagramm 5, nun aber 
ausschliesslich auf Grund des Materials, welches im Zusammen- 
hang mit dem Anfall negative Spasmophiliezeichen aufgewiesen 
hat, so wird die Hauptmasse des Materials eine Tendenz zu einer 
Verschiebung gegen noch héhere Temperaturgrade zeigen (Dia- 
gramm 6). Der untere Quartil liegt hierbei bei 39,2°, der Median 
bei 39.6° und der obere Quartil bei 40,2°. Unterhalb von 39,0° 
kommen 16,3 + 3.6% und unterhalb von 385° nur 6,7 + 255 % 
dieses Materials zu liegen, welches ja von dem oben erwiihnten 
Gesichtspunkt aus als reiner wie das vorhergehende zu betrach- 
ten ist. 

Die Berechnungen fiihrten somit zu folgendem Resultat: Die 
Temperatur bei den initialen Fieberkrampfanfillen liegt bei 
wenigstens 75 % der Fille iiber 39.0° und bei ungefiihr 25 % 
der Fille liegt sie iiber 40.0°. Anfiille bei Temperaturen von 
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unter 385° sind als Ausnahmefiille zu betrachten. Von dieser 
Regel scheinen die verschiedenen Geschlechter oder Alters- 
gruppen keine grésseren Abweichungen aufzuweisen. 


Der Umstand, dass die Kurve in Diagramm 5 bzw. 6 nach 
Uberschreiten der Temperaturwerte 40,—40,:° so rasch fillt, 
diirfte wohl darauf beruhen, dass Temperaturen oberhalb dieser 
Grenze iiberhaupt nur selten vorkommen. Wiirde man wissen, 
wie oft die hohen Temperaturen bei Kindern in dem hier in 
Frage kommenden Alter auftreten, so kénnte man vermutlich 
auch zeigen, dass das Risiko Krampfanfille zu bekommen, mit 
steigender Temperatur zunimmt. Eine gewiss sehr grobe Kon- 
trolle der Richtigkeit dieser Ansicht erhielt ich durch die Unter- 
suchung der Verteilung der Temperaturen, welche in zwei auf- 
einanderfolgenden Jahren bei Kindern im Alter von */,—4 Jahren 
bei ihrer Aufnahme in das Akademische Krankenhaus zu Upp- 
sala, die wegen akuten Infektionskrankheiten erfolgte, beob- 
achtet worden sind. Es ergab sich, dass 209 Kinder eine Tem- 
peratur von 38—39°, 213 39—40°, 107 40—41° sowie 8 41— 
42° hatten. Werden nun auf diese Werte, als Prozentwerte, in 
der gegebenen Ordnung die Anzahl Individuen von Diagramm 6 
appliziert, welche innerhalb des entsprechenden Temperatur- 
bereiches Initialkrimpfe aufwiesen, so erhilt man von dem 
niedrigsten bis zum héchsten Temperaturbereich eine Serie von 
steigenden relativen Frequenzen. Diese Prozentwerte besitzen 
selbstverstaindlich an und fiir sich keine Bedeutung, es muss 
aber angenommen werden, dass die steigende Serie die oben 
ausgesprochene Vermutung unterstiitzt und glaubhaft macht. 
dass das Risiko initiale Fieberkrimpfe zu bekommen mit stei- 
gender Temperatur zunimmt. 


Es ist bereits friiher hervorgehoben worden, dass bei dem 
vorliegenden Material nicht gezeigt werden kann, dass die Héhe 
der Temperatur anlisslich des Anfalles von den hereditiiren Ver- 
hiltnissen (S. 32) von dem Geburtsgewicht (S. 40), von der 
Anzahl friiherer Anfille (S. 43), oder von der Dauer der Vor- 
zeichen (S. 52) beeinflusst wird. Auch die Dauer des Anfalles 
(S. 67) scheint in keiner ausgepriigteren Relation zu der Héhe 
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der Temperatur bei dem Anfall zu stehen. So kommen im 
Material sowohl kurzdauernde (weniger als 5 Min.) als lang- 
dauernde (iiber 30 Min.) Anfille bei niedrigeren Temperaturen 
in gleicher Ausdehnung wie bei héheren vor. Die Anzahl geson- 
derter Krampfattacken gelegentlich ein- und desselben Krampf- 
anfalles (S. 77) variiert auch nicht in nachweisbarer Weise mit 
der Héhe der Temperatur, dasselbe gilt auch beziiglich der 
Halbseitigkeit des Anfalles und der Restzustiinde nach dem- 
selben in Form von Paresen (S. 98). Es ist ja indessen méglich, 
dass eine regelmissige Variation je nach Héhe der Temperatur 
in diesen Hinsichten an Hand eines grésseren Materials nach- 
weisbar gewesen wire. 

Wie oben erwihnt scheinen die Kinder, die anliisslich des 
Anfalles Zeichen fiir Tetanie aufweisen, im Durchschnitt ihre 
Fieberkrampfanfille bei niedrigerer Temperatur zu bekommen 
als die anderen Kinder. Betrachten wir zunichst diejenigen 
Kinder, bei welchen die Temperatur 0—1 Stunde nach dem 
Anfall kontrolliert wurde, so finden wir, dass von den 192 
Fallen unter ihnen, welche im Zusammenhang mit dem Anfall 
negative Spasmophiliezeichen aufgewiesen haben (S. 81), 117 
Temperaturen von 39,1° und dariiber hatten, wihrend von den 
50 Fallen, bei denen die Spasmophiliezeichen positiv waren, nur 
7 so hohe Temperaturen gezeigt hatten. Die prozentuale Diffe- 
renz ist statistisch sichergestellt (46,9 + 6,0 % ) und deswegen 
kann gesagt werden, dass die Kinder, die im Zusammenhang mit 
dem Anfall negative Spasmophiliezeichen aufweisen ihre Fieber- 
krampfanfialle durchschnittlich bei héherer Temperatur bekom- 
men als die Kinder, welche anlisslich des Anfalles positive 
Spasmophiliezeichen zeigen. 


h. Dauer des Anfalles. 


In dem Falle, dass sich Angaben tiber die Dauer des Krampf- 
anfalles in den Krankengeschichten vorfinden, ist diese natiir- 
lich nur sehr grob geschitzt und die Angaben stammen so gut 
wie immer von den Eltern der Kinder. Es ist sehr wohl wahr- 
scheinlich, dass die Eltern im Anblicke eines so dramatischen 
Ereignisses wie es ein plétzlicher und unerwarteter Krampf- 
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anfall bei dem Kinde darstellt, eher die Dauer desselben iiber- 
als unterschitzen, so dass im Ejinzelfall diese zeitlichen Angaben 
nicht sehr zuverlissig sind. Gewisse grobe Vergleiche bei grossen 
Materialgruppen, z. B. bei Altersgruppen, Gruppen mit verschie- 
denem Geschlecht, u. s. w., bei welchen man sich nicht gut 
vorstellen kann, dass Auswahlsmomente, welche mit der Sache 
nichts zu tun haben, hinzukommen, bei welchen ferner Unzu- 
verlisslichkeiten in den Angaben danach tendieren ausgeglichen 
zu werden, sind aber berechtigt; wiirde sich hierbei zeigen, dass 
systematische Unterschiede vorkommen, die also nicht zufalls- 
bedingt sind, so miissen diese ja mit aller Wahrscheinlichkeit 
in tatsichlichen Verhiiltnissen begriindet sein. 

Bei nicht weniger als 732 Fillen finden sich Angaben iiber 
die Dauer des Anfalles auf eine solche Weise, dass man sich 
wenigstens eine Vorstellung dariiber bilden kann inwieweit der 
Anfall sehr kurz- oder sehr langdauernd war. Zieht man da 
eine Grenze z. B. bei der Zeitangabe 30 Min., so diirfte es un- 
zweifelhaft so sein, dass man unter den Anfiillen, die nach den 
Angaben unter diese Grenze fallen, alle die Anfille erfasst, die 
in Wirklichkeit weniger als 5 Minuten gedauert haben und dass 
man unter den Anfillen, die nach den Angaben iiber diese 
Grenze fallen, in der grossen Mehrzahl solche findet, die in 
Wirklichkeit eine Dauer iiber 30 Min. hatten. Zieht man erneut 
eine Grenze bei der Zeitangabe 5 Minuten, so ist es ebenso 
sicher, dass man auf der einen Seite der Grenze so gut wie 
alle die Anfille erfasst, die in Wirklichkeit linger als 30 Minu- 
ten gedauert haben, wihrend man auf der anderen Seite in 
grosser Mehrzahl Fiille findet, bei denen der Anfall in Wirklich- 
keit kiirzer als 5 Minuten gedauert hat. Beschriinkt man sich 
nun beim Vergleich zwischen zwei Materialgruppen hinsicht- 
lich der Dauer des Anfalles darauf, sie im Hinblick auf kurz- 
dauernde Anfille (weniger als 5 Minuten) und langdauernde 
(iiber 30 Minuten) zu vergleichen, so diirfte man nicht Gefahr 
laufen, dass ein hierbei festgestellter Unterschied in der Anfalls- 
dauer der Materialgruppen, der nicht zufallsbedingt ist, durch 
Unvollstindigkeiten in den Primiirangaben zustandekommt. — 
Es ist selbstverstiindlich, dass solche Fille, bei welchen der 
Krampfanfall durch Chloralverabreichung oder das Fieber her- 
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TABELLE 7. 


Dauer des Anfalles in den verschiedenen Altersgruppen. 
Geschlechter. 


Beide 


Dauer in Min. 


Alter in Mon. bei dem 
Anfall 


weniger 
als 5 


5 oder 
mehr 


Insges. 


0 160 207 367 


-18 Mon. 


Uber 18 Mon. 125 240 365 


Insges. 285 447 732 


r= + 0,15 + 0,06. 


absetzende Massnahmen abgebrochen wurde, nicht zu den Be- 
rechnungen herangezogen wurden. 

Untersucht man innerhalb der verschiedenen Altersgruppen 
die Verteilung der Anfille nach ihrer Dauer, so findet man so- 
wohl fiir Knaben als Miidchen, dass das Alter unter 18 Mona- 
ten sichtlich eine verhiltnismassig gréssere Anzahl kurzdauern- 
der Anfiille als das Alter iiber 18 Monate aufweist. Bei Knaben 
in der jiingeren Altersgruppe haben somit 47.2% der Anfiille 
eine Dauer von weniger als 5 Minuten gegeniiber von 35.6 % 
in der ilteren Altersgruppe, waihrend die entsprechenden Zahlen 
fiir die Madchen 38.7 % und 32,7 % sind. Die Differenzen (11,6 
+ 49% bzw. 60 +53 %) sind aber nicht statistisch sicherge- 
stellt, werden die Differenzen aber fiir das gesamte Material 
berechnet mit beiden Geschlechtern zusammen, so wird sie 
wenigstens statistisch wahrscheinlich (9 + 3.6%). Mit anderen 
Worten, kurzdauernde Anfille kommen hiiufiger bei Kindern 
unter einem Alter von 18 Mon. vor als bei Kindern mit einem 
Alter von iiber 18 Mon. 

Werden die entsprechenden Berechnungen fiir die lang- 
dauernden Anfiille ausgefiihrt, d.h. fiir die Anfiille, die eine 
Dauer von mehr als 30 Minuten aufgewiesen haben, so ergibt 
sich fiir das gesamte Material fiir die jiingere Altersgruppe die 
Frequenz 15,3 % und fiir die iiltere 18, %. Die Differenz zwi- 
schen diesen Prozentwerten ist aber nicht sichergestellt. 


70 GILLIS HERLITZ 


Aus dem Gesagten ergibt sich, dass zwischen dem Alter 
beim Anfall und der Dauer des Anfalls ein gewisser Zusammen- 
hang vorliegen muss. Um dies niher zu ermitteln, habe ich fiir 
Knaben und fiir Madchen sowie fiir beide Geschlechter zusam- 
mengenommen, die Korrelationskoeffizienten fiir die Vierfeldver- 
teilungen oben berechnet und gefunden, dass er fiir Knaben + 
0,19 + Os, fiir Midchen -++ 0,10 + 0,09 sowie fiir beide Geschlech- 
ter zusammengenommen (Tab. 7) + 0,15 + 0,06 betriigt. Er konnte 
somit nicht sichergestellt werden, was aber durch die unzu- 
reichende Grésse des Materials erklirt werden kann. Dass eine 
Korrelation vorliegt ist aber statistisch wahrscheinlich. 

Wie oben erwihnt ist die Differenz zwischen den betreffen- 
den Altersgruppen beziiglich der relativen Frequenz an kurz- 
dauernden Anfillen bei Knaben ausgesprochener als bei Miéd- 
chen, was sich auch in den Gréssenverhiiltnissen der Korrela- 
tionskoeffizienten wiederspiegelt. Dieser Umstand scheint an die 
Hand zu geben, dass auch ein durch das Geschlecht bedingter 
Unterschied in der genannten Eigenschaft des Anfalls, nimlich 
der Dauer, vorliegt. Stellt man einen Vergleich zwischen beiden 
Geschlechtern im Hinblick auf die Dauer des Anfalles an, so 
zeigt sich auch, dass im Alter unter 18 Monaten 22.6 % der 
Midchen Anfille mit einer Dauer iiber 30 Minuten aufweisen, 
wihrend die entsprechende Zahl fiir Knaben nur 10,8 % ist. Die 
Differenz ist 11,3 + 4,0 % und somit statistisch wahrscheinlich. 
Fiir das Alter iiber 18 Monate ist die Differenz 5,6 + 3, %. Fiir 
beide Altersgruppen zusammen ist die Differenz 8,3 + 2,3 %; 
diese Differenz ist statistisch sichergestellt. Unter den Midchen 
sind somit die langdauernden Anfille hiufiger als unter den 
Knaben. 


Worauf kénnen diese Unterschiede zwischen den verschie- 
denen Altersgruppen bzw. zwischen beiden Geschiechtern beziig- 
lich der Dauer des Anfalles beruhen? 

Was zuerst den Altersunterschied betrifft, so handelt es sich 
in erster Linie darum zu untersuchen in welchem Masse die 
Altersverteilung der iibrigen Faktoren, von denen sich gezeigt 
hat, dass sie die Dauer des Anfalles beeinflussen kénnen, eine 
solche ist, dass sie zugunsten des jetzt aufgedeckten Altersunter- 
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schiedes wirkt. Die Faktoren, die hier in Frage kommen, sind 
Multiplizitit des Anfalles, Spasmophilieeinschlag sowie Halb- 
seitigkeits- und Restzustiinde: alle diese Faktoren stehen, wie 
weiter unten niher gezeigt werden soll, in einer gewissen Rela- 
tion zur Dauer des Anfalles. Wiirde es sich nun so verhalten, 
dass einer dieser Faktoren abgesehen davon, dass er bedingt, 
dass der Anfall kiirzer wird auch mit sich bringt, dass das 
Anfallsalter niedriger wird, so kénnte ja die nachgewiesene 
Altersvariation der Dauer in gewisser Ausdehnung ihre Erkli- 
rung dureh diesen Umstand erhalten. 

Uber die Multiplizitit des Anfalles kann gesagt werden, dass 
wenn man anliisslich ein- und desselben Anfalles an Stelle eines 
einzigen eklamptischen Anfalles zwei oder mehrere von einander 
getrennte Attacken nacheinander erhilt, so ist die Dauer jeder 
Attacke im letzteren Falle kiirzer als wenn der Anfall singuliir 
ist (S. 74). Es zeigt sich auch, dass Kinder unter 18 Monate 
weniger oft singulire Anfille haben als Kinder iiber 18 Monate 
(S. 79). Somit kann der nachgewiesene Altersunterschied beziig- 
lich der Anfallsdauer méglicherweise damit zusammenhingen, 
dass die jiingeren Kinder 6fters wiederholte Attacken bei ein- 
und derselben Anfallsgelegenheit haben als die Alteren. Gehen 
wir nun weiter und untersuchen inwieweit ein Altersunterschied 
im Hinblick auf die Dauer auch innerhalb der Gruppe von 
Kindern festgestellt werden kann, die anlisslich des Anfalls 
nur eine einzige eklamptische Attacke gehabt haben, so finden 
wir, dass die Differenz fiir die beriihrten Altersgruppen beziig- 
lich der kurzdauernden Anfiille (unter 5 Min.) 11,6 + 4,6 % be- 
trigt. Da diese Differenz statistisch wahrscheinlich ist, kann 
somit die Neigung zu wiederholten Anfillen bei ein- und der- 
selben Infektion bei den jiingeren Kindern keine Erklirung da- 
fiir darstellen, dass die kurzdauernden Anfille bei Kindern unter 
einem Alter von 18 Monaten hiufiger sind. 

Der nichste Faktor, von dem sich ergeben hat, dass er die 
Dauer des Anfalles beeinflussen kann, ist die Tetanie. Die Kinder, 
die im Zusammenhang mit dem Anfall positive Spasmophilie- 
zeichen irgendeiner Art aufweisen, haben im Durchschnitt kiirzer 
dauernde Anfille als die Kinder, die negative solche Zeichen 
aufweisen (S. 75). Auch hierbei liegt insoweit ein Altersunter- 
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schied vor als Kinder mit positiven Spasmophiliezeichen Fieber- 
krampfanfille in jiingerem Alter als Kinder mit negativen Zei- 
chen bekommen (8S. 84). Man kénnte sich nun vorstellen, dass 
es der Spasmophilieeinschlag im Material ist, der den oben nach- 
gewiesenen Altersunterschied beziiglich der Dauer bedingt. Wird 
dieser Altersunterschied ausschliesslich bei dem Teil des Mate- 
rials untersucht, der im Zusammenhang mit dem Anfall negative 
Spasmophiliezeichen aufgewiesen hat, so erhilt man bei Kindern 
unter einem Alter von 18 Monaten in 42, % kurzdauernde 
Anfille (unter 5 Minuten), wihrend man bei Kindern iiber 18 
Monaten nur in 345 % solche Anfille erhilt. Hier ist das Material 
indessen zu klein um den Unterschied statistisch sicherzustellen, 
da der Wert aber zweimal seinen mittleren Fehler iibersteigt 
(7,5 + 3.7%) ist es wahrscheinlich, dass falls ein grésseres 
Material vorhanden wire ein Unterschied nachgewiesen werden 
kénnte. Wir haben somit keinen Grund zu behaupten, dass der 
Spasmophilieeinschlag im Material den nachgewiesenen Alters- 
unterschied beziiglich der Dauer des Anfalls bedingt. 

Es verbleiben somit die Halbseitigkeits- und Restzustinde. 
Wie 8S. 76 gezeigt wird, stehen diese freilich in Beziehung zur 
Dauer des Anfalls, da aber fiir sie kein Altersunterschied nach- 
gewiesen werden kann (S. 99), kénnen sie auch das oben ange- 
fiihrte Ergebnis des Vergleiches zwischen der Dauer des Anfalls 
und dem Alter beim Anfall nicht gut beeinflusst haben. 

Da somit keiner der Faktoren, von denen wir wissen, dass 
sie die Dauer des Anfalles im Einzelfall beeinflussen kénnen, 
fiir sich, wie sich ergeben hat, fiir die Tatsache verantwortlich 
gemacht werden kann, dass der Anfall der jiingeren Kinder 
innerhalb gewisser Grenzen von kiirzerer Dauer ist als der der 
ilteren, verbleibt die Méglichkeit, dass deren Zusammenwirken 
zu dem Ergebnis in der angegebenen Richtung gefiihrt hat. Um 
auf den Grund dieser Frage zu kommen, muss man somit einen 
Vergleich zwischen verschiedenen Altersgruppen nur bei dem 
Teil des Materials anstellen, der aus Kindern besteht, die teils 
nur einen einzigen eklamptischen Anfall gehabt und andernteils 
gleichzeitig negative Spasmophiliezeichen aufgewiesen haben. 
Das Material ist aber zu klein um einen Unterschied sicherstellen 
zu kénnen (Differenz = 12,0 + 67%). Da die Differenz aber 
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immer noch ungefihr von der gleichen Gréssenordnung wie oben 
ist, bedeutet dies, dass die Méglichkeit des oben genannten 
Zusammenwirkens als Ursache des nachgewiesenen Altersunter- 
schiedes beziiglich der Dauer des Anfalles weniger wahrschein- 
lich ist. 

Was wieder den Geschlechtsunterschied beziiglich der Dauer 
des Anfalls betrifft, so kénnte eine Erklirung fiir ihn in dem 
auf S. 29 erwihnten Umstand liegen, dass die Miidchen ihre 
Anfialle in einem durchschnittlich héheren Alter als die Knaben 
bekommen, da ja mit héherem Alter eine héhere Frequenz der 
langdauernden Anfille einhergeht. Indessen hat sich ja auch 
ergeben, dass der Unterschied zwischen den Geschlechtern im 
Hinblick auf die Dauer (mit statistischer Wahrscheinlichkeit) 
auch innerhalb ein- und derselben Altersgruppe vorhanden ist 
(S. 70) weswegen die verschiedenartige Altersverteilung zwi- 
schen den beiden Geschlechtern keine Erkliirung darstellt. 

Von den iibrigen Faktoren, die nach dem was oben gesagt 
wurde, die Dauer des Anfalles beeinflussen kénnen, ist es nur 
der halbseitige Krampfanfall, der gleichzeitig eine verschieden- 
artige Geschlechtsverteilung aufweist (S. 100), indem die Miid- 
chen 6fters halbseitige Anfille haben als die Knaben. Man 
kénnte sich da vorstellen, dass es die Halbseitigkeit bei den 
Midchen ist, welche die héhere Frequenz der langdauernden 
Anfiille bei ihnen bedingt. Die Anzahl der Kinder mit halbsei- 
tigen Anfillen ist aber so gering, dass sie das Ergebnis der 
Berechnungen nicht beeinflussen hat kénnen. Werden sie aus 
dem Knaben- bzw. Miidchenmaterial ausgeschlossen und der Ver- 
gleich erneut zwischen den Geschlechtern beziiglich der lang- 
dauernden Anfille angestellt, so verbleibt, fiir alle Alter zusam- 
mengenommen, doch eine sichergestellte Differenz (8,1 + 2.8 %). 
Weswegen die langdauernden Anfille bei Midchen hiufiger als 
bei Knaben sind, verbleibt deshalb bis auf weiteres unauf- 
geklirt. 


Wie bereits friiher hervorgehoben, kann bei dem vorliegen- 
den Material nicht gezeigt werden, dass die Dauer des Krampf- 
anfalles durch die Hereditiit (S. 32), das Geburtsgewicht (S. 40), 
die Anzahl friiherer Anfiille (S. 43), die Dauer der Vorboten 
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(S. 52) oder sogar die Temperaturhéhe beim Anfall (S. 66) 
beeinflusst wird. Hingegen scheint die Dauer in gewissem Masse 
teils auf der Anzahl der getrennten Krampfattacken anlisslich 
ein- und desselben Anfalles, teils auf dem Spasmophilieeinschlag 
im Material, teils darauf zu beruhen, inwieweit die Krimpfe 
halbseitig (unilateral) waren, ferner teils darauf, ob Restzu- 
stiinde in Form von Paresen nach dem Anfall vorgekommen 
sind. 

Was zuerst die Multiplizitiit des Anfalles betrifft (S. 77), 
so findet man kurzdauernde Anfille (weniger als 5 Minuten) in 
einer Frequenz von 48,1 % bei den Kindern, die einen einzigen 
Krampfanfall anlisslich des Anfalls gehabt haben, wihrend 
die kurzdauernden Anfille bei Kindern mit mehreren Krampf- 
attacken in 63, % vorkommen. Die Differenz betriigt 15, + 
3,7 % und ist statistisch sichergestellt. Dies bedeutet hier, dass 
die Krampfattacken im Durchschnitt linger dauern, wenn sie 
einzeln auftreten als wenn sie angehiuft anlisslich ein- und 
derselben Anfallsgelegenheit auftreten. 

Die Ursache dieses Verhaltens kiénnte méglicherweise im 
spasmophilen Einschlag des Materials zu suchen sein. Es zeigt 
sich niimlich (S. 88), dass Fille mit positiven Spasmophilie- 
zeichen sowohl kiirzer dauernde als auch 6fters angehiiufte 
Krampfattacken haben als Fille mit negativen Spasmophilie- 
zeichen. Werden nun die Berechnungen ausschliesslich bei den 
Kindern ausgefiihrt, die negative Spasmophiliezeichen im Zu- 
sammenhang mit dem Anfall aufgewiesen haben, so wird das 
Material freilich zu klein um zeigen zu kénnen, dass der oben 
nachgewiesene Unterschied bestehen bleibt, da aber der Unter- 
schied zweimal seinen mittleren Fehler iibersteigt (10 + 4,9 % ) 
darf es ja als wahrscheinlich angesehen werden, dass man bei 
einem grésseren Material einen sichergestellten Unterschied er- 
halten hatte. Wir kénnen also nicht im Spasmophilieeinschlag 
des Materials die Ursache dafiir finden, dass die wiederholten 
Krampfattacken kiirzer dauern als die singuliren. 

Wenn man um die Bedeutung des Altersunterschiedes zu 
eliminieren, die Berechnungen nur bei dem Teil des Materials 
ausfiihrt, der im Zusammenhang mit dem Anfall negative Spas- 
mophiliezeichen aufgewiesen hat, und gleichzeitig unter dem 
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Alter von 2 Jahren liegt, so findet man denselben Gang der 
Zahlen, obgleich das Material zu klein wird um einen stati- 
stisch sichergestellten Unterschied nachweisen zu kénnen (Diff. 
= 13,2 + 70 %). 

Untersuchen wir, wie die Dauer des Anfalles sich verteilt 
je nachdem die Kinder positive oder negative Spasmophilie- 
zeichen im Zusammenhang mit dem Anfall aufweisen (S. 81), 
so finden wir, wie bereits vorher beriihrt, auch hier einen Unter- 
schied. Behandeln wir, um den Einfluss der Altersvariationen 
auszuschliessen, nur die Kinder, die ein Alter von unter 2 
Jahren aufweisen, so finden wir, dass von den 91 Kindern mit 
positiven Spasmophiliezeichen, bei welchen wir Angaben fiir die 
Dauer des Anfalles haben, nur 5, d.h. 5,5 % Anfiille mit einer 
Dauer von iiber 30 Minuten haben, wihrend die entsprechende 
Zahl fiir die 340 Kinder mit negativen Zeichen 62, d.h. 18,2 % 
ist. Die Differenz ist 12,7 + 3,2% und statistisch sichergestellt. 
Mit anderen Worten: Langdauernde Anfille sind bei Kindern, 
die im Zusammenhang mit dem Anfall negative Spasmophilie- 
zeichen aufweisen, gew6hnlicher als bei Kindern, die hierbei 
positive Spasmophiliezeichen zeigen. 

Wie aus dem friiher Gesagten hervorgeht, kann dies nicht 
auf dem Altersunterschied zwischen den Kindern mit positiven 
und den Kindern mit negativen Spasmophiliezeichen beruhen. 
Wird das Alter unter 1 Jahr gepriift, so erhalten wir unter 67 
Spasmophiliekindern 4 die Anfille mit einer Dauer iiber 30 
Minuten aufgewiesen haben, wiihrend wir unter 118 Kindern 
in der anderen Gruppe 21 mit Anfiallen dieser Dauer vorfinden. 
Die Differenz ist hier nicht sichergestellt, aber statistisch wahr- 
scheinlich (11,9 + 46%), weswegen der Altersunterschied als 
ursichliches Moment in diesem Zusammenhange ausgeschlossen 
werden diirfte. Es ist auch nicht wahrscheiplich, dass die kiirzer 
dauernden Anfille der Tetaniekinder dadurch erklirt werden 
kénnen, dass sie 6fters multipel sind (S. 80), werden nimlich 
die Berechnungen bei den Kindern ausgefiihrt, die nur eine ein- 
zige Krampfattacke anlisslich des Anfalles aufgewiesen haben, 
so verbleibt der Unterschied (10, + 5.3%), obgleich er auf 
Grund des kleinen Materials nicht statistisch feststellbar aus- 
fallt. 
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Es ist deutlich, dass bei den Fallen, bei welchen die Kriampfe 
wihrend des Anfalles den Kérper nicht symmetrisch betroffen 
haben, sondern bei welchen nach den Angaben dieselben in der 
Hauptsache auf die eine oder die andere Kérperhalfte lokalisiert 
waren (S. 98), die Anfille in grosser Ausdehnung von langer 
Dauer waren. Unter 51 Kindern mit solehem, mehr oder minder 
deutlich ausgesprochenem Uberwiegen der Kriimpfe auf einer 
der Kérperhilften, fiir die wir gleichzeitig Angaben iiber die 
Dauer der Kriimpfe haben, haben 32 Fille eine Dauer von iiber 
30 Minuten aufgewiesen, wiihrend bei 439 Kindern, bei welchen 
nach den Angaben die Krimpfe auf beiden Kérperhalften sym- 
metrisch aufgetreten sind, nur 64 diese lange Dauer des Anfalles 
aufgewiesen haben. Die prozentuale Differenz (48,2 + 7,0 %) ist 
statistisch sichergestellt. Also: Fiir beide Geschlechter zusam- 
mengenommen gilt, dass bei Anfillen, bei welchen die Krimpfe 
hauptsichlich auf die eine Kérperhilfte lokalisiert sind, lang- 
dauernde Krampfattacken (iiber 30 Minuten) hiufiger sind als 
bei den Anfiallen, bei welchen die Krimpfe symmetrisch auf- 
treten. 

Eine Erklirung hierfiir diirfte in dem Verhalten gefunden 
werden kénnen, das auf 8. 100 hervorgehoben wurde, dass niim- 
lich Madchen 6fters halbseitige Kriimpfe bekommen als Knaben, 
nachdem sie ja gleichzeitig auch, wie oben gezeigt wurde, durch- 
schnittlich linger dauernde Anfialle aufweisen als Knaben. Fiihrt 
man die Berechnungen nur bei den Knaben aus, so zeigt sich 
aber dass die Differenz immer noch vorhanden ist (242+ 11,3%), 
obgleich die Kleinheit des Materials es nicht erlaubt, sie sta- 
tistisch sicherzustellen. 

Selbstverstiindlich kann man sich auch vorstellen, dass der 
Spasmophilieeinschlag im Material zu einem Teil fiir den nach- 
gewiesenen Untersckied verantwortlich gemacht werden kann. 
Die Spasmophilien haben ja im Durchschnitt sowohl kiirzer 
dauernde Anfiille (s. oben) als auch weniger oft halbseitige 
Anfille (S. 88). Sondern man die Spasmophilien aus dem Mate- 
rial aus und dann, um noch sicherer zu sein — um die Even- 
tualitit eines Zusammenwirkens der in diesem und vorhergehen- 
dem Abschnitt erwihnten Ursachenmomente zu vermeiden — 
die Berechnungen nur bei dem aus Knaben bestehenden Material 
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erneut ausfiihrt, so findet man indessen immer noch eine Diffe- 
renz von ungefiihr derselben Gréssenordnung wie oben (21,2 + 
10,1 %). 

{s liegt somit kein Grund dafiir vor den Spasmophilieein- 
schlag im Material oder die relative Vorliebe der Midchen fiir 
halbseitige Krampfanfiille oder beide diese Faktoren im Zusam- 
menwirken fiir die aufgezeigten Verhiltnisse iiber die Dauer 
der halbseitigen Anfille verantwortlich zu machen. 

Im Zusammenhange mit der Dauer der halbseitigen Anfille 
muss auch erwihnt werden, dass die Anfille, die voriiber- 
gehende Restzustiinde in Form von Paresen zuriickgelassen 
haben (8. 98), auch im Durehsechnitt linger dauernd als die 
anderen gewesen sind. Die Berechnungen miissen bei beiden 
Geschlechtern zusammengenommen ausgefiihrt werden, da das 
Material klein ist. Unter den 25 Fiillen mit Restzustiinden (mit 
gleichzeitigen Angaben iiber die Dauer des Anfalles) finden wir 
16 mit einer Dauer von mehr als 30 Minuten. Die entsprechende 
Zahl fiir die 648 Fille ohne nachgewiesene Restzustiinde bei 
denen gleichzeitig Angaben iiber die Anfallsdauer vorhanden 
sind, ist 94. Die Differenz ist statistisch sichergestellt (49,5 + 
9,6% ). — Es hat sich also gezeigt, dass linger dauernde Krampf- 
attacken (iiber 30 Minuten) gewéhnlicher sind bei den Anfiallen, 
die voriibergehende Restzustinde in Form von Paresen aufwei- 
sen, als bei den Anfiillen, bei welchen solche nicht vorkommen. 

Es muss hinzugelegt werden, dass nachdem die halbseitigen 
Anfille in nicht weniger als 30 % zu voriibergehenden Rest- 
zustiinden fiihren (S. 99), so ist es ja wahrscheinlich, dass es 
die durchschnittlich lange Dauer des halbseitigen Anfalles ist, 
die auch die hohen Werte fiir die Dauer der Anfille mit Rest- 
zustiinden bedingt. Ein niheres Eingehen auf diese Frage lisst 
aber die Grésse des Materials nicht zu. 


i. Die Multiplizitiit der Krampfattacken bei ein- und 
demselben Anfall. 


es ist wohl bekannt, dass es oft vorkommen kann, dass 
wenn ein Kind bei einer akuten Infektion Krampfanfiille be- 
kommt, der Anfall im Verlauf einiger Stunden sich wiederholt, 
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und dies kann manchmal mehrmals vorkommen. Bereits friiher 
in dieser Arbeit wurde hervorgehoben (S. 53), dass die Krampf- 
anfille bei den akuten Infektionen des Kindes nur selten in 
einem anderen Zeitpunkt des Verlaufes der Erkrankung als in 
den allerersten Tagen auftreten, insoweit es sich nicht um 
agonale Kriimpfe oder Krimpfe, die durch nachweisbare orga- 
nische Affektionen des Gehirns oder der Gehirnhiute bedingt 
werden, handelt. Wiederholt sich deswegen der Anfall, so ge- 
schieht dies auch in den allermeisten Fillen in einem Zeitraum 
von nur einem oder einiger Tage. Es wire ja von Interesse zu 
erfahren wie oft Anfille auf diese Weise sich wiederholen und 
wie dicht da die Anfalle gewéhnlich auf einander folgen. Um 
hieriiber eine Vorstellung zu erhalten habe ich bei dem vorlie- 
genden Material teils die Anzahl der Attacken teils das Inter- 
vall zwischen ihnen, wo es angegeben worden war, registriert, 
und zwar unter Beachtung, dass wiihrend die Angaben im ersten 
Falle als relativ zuverlissig angesehen werden kénnen, sie im 
letzteren Falle einen stark begrenzten Wert besitzen. 

In 486 Fillen scheint der Anfall gemiss den zugiinglichen 
Angaben singulir gewesen zu sein, in 142 Fallen wurde er ein- 
mal wiederholt, in 66 zweimal, in 19 dreimal, in 13 viermal 
und in 50 mehr als viermal — alle innerhalb der zeitlichen 
Begrenzung von 3 Tagen. In welchem Ausmasse die Anfiille 
mit einem liingeren Intervall als drei Tage aufgetreten sind, 
ergibt sich aus der diesbeziiglichen Besprechung auf 8. 53. 
Unter den 142 Fiillen, bei welchen wir 2 Attacken haben, wur- 
den Angaben iiber das ungefihre zeitliche Intervall zwischen 
diesen fiir 102 Fille erhalten. Dieses variierte zwischen */, bis 
60 Stunden, der Median liegt bei etwas iiber 3 Stunden. Unge- 
fihr denselben Wert des Medians findet man bei den 26 Fiillen 
mit 3 Attacken, fiir die Angaben iiber das zeitliche Intervall 
zwischen den Attacken erhalten werden konnten, wenn man den 
Mittelwert der siimtlichen hierbei erhaltenen Intervalle berech- 
net. Bei den Fillen, bei welchen mehr als 3 Attacken vorge- 
kommen sind, wurden wegen der Mangelhaftigkeit der Angaben 
keine Berechnungen ausgefiihrt. — Aus diesen summarischen 
Zahlenangaben scheint aber hervorzugehen, dass die Attacken 
bei den Fillen, bei welchen sie bis zu dreimal sich wiederholten, 
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in der Regel erst im Verlaufe einiger Stunden auf einander 
gefolgt sind. 


Bei den folgenden Berechnungen wurden, u.a. um Fehler 
auf Grund dessen, dass die Unzuverlassigkeit der Angaben iiber 
die Anzahl der Attacken mit zunehmender Anzahl der Krampf- 
attacken steigt, zu vermeiden, nur beriicksichtigt inwieweit der 
Anfall singulair oder wiederholt aufgetreten ist. 

Untersucht man zuerst wie diese Verhiltnisse mit dem Alter 
variieren bei den Anfillen, so findet man, dass unter den 486 
Kindern, die nur einen Anfall aufgewiesen haben, 264 iiber 18 
Monate alt waren, wihrend unter den 290 Kindern mit mehr 
als einer Attacke nur 114 dieses Alter iiberschritten haben. Die 
Differenz ist statistisch sichergestellt (15,0 + 3,7 %). Mit ande- 
ren Worten: Kinder unter einem Alter von 18 Monaten haben 
éfters anlisslich eines Anfalles wiederholte Rramptatincken als 
Kinder iiber dieser Altersgrenze. 

Man kénnte sich vorstellen, dass die Ursache dieses Unter- 
schiedes auch hier in dem Umstand liegt, dass das Material 
verhiltnismissig reich an Kindern ist, die im Zusammenhang 
mit dem Anfall Zeichen einer Spasmophilie aufgewiesen haben. 
Es verhilt sich nimlich teils so, wie weiter unten niher gezeigt 
werden soll, dass diese Kinder 6fters wiederholte Attacken 
haben als die anderen und andernteils so, dass sie ihre Fieber- 
krampfanfille in durchschnittlich jiingerem Alter als die ande- 
ren Kinder bekommen. Um diese Verhiiltnisse niiher zu unter- 
suchen, habe ich, nach Aussonderung der Kinder mit positiven 
Spasmophiliezeichen aus dem Material, die Berechnungen erneut 
bei den verbleibenden Kindern ausgefiihrt. Es ergibt sich, dass 
der Unterschied bestehen bleibt (12,5 + 4.0%), weswegen der 
Spasmophilieeinschlag keine Erklairung dafiir darstellen diirfte, 
dass die jiingeren Kinder Ofters wiederholte Anfalle bekommen 
als die ilteren. 

Wie friiher in dieser Arbeit erwaihnt, wurden auch Berech- 
nungen ausgefiihrt um zu ermitteln, inwieweit Erblichkeitsfak- 
toren einen Einfluss auf die Anzahl der Krampfattacken haben 
kénnen, das Ergebnis war aber negativ (S. 32). Dasselbe gilt 
fiir das Geburtsgewicht, die Anzahl vorausgegangener Anfiille, 
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sowie die Héhe der Temperatur beim Anfall. Es ist auch nicht 
méglich aus dem Material Belege fiir eine evt. Vermutung zu 
bekommen, dass die Dauer der Vorboten oder die Halbseitig- 
keit der Anfiille einen solehen Einfluss haben kénnen oder 
dass ein Geschlechtsunterschied vorliegen wiirde. Hingegen 
konnte ein Zusammenhang zwischen der Dauer und der Anzahl 
der Attacken insoferne nachgewiesen werden, als die Krampf- 
attacken im Durchschnitt langer dauern wenn sie singulir auf- 
treten als wenn sie bei ein- und derselben Anfallsgelegenheit 
gehiuft vorkommen (S. 74). 

Was schliesslich die Tetanie betrifft, so wurde das Verhalten 
bereits oben beriihrt, dass Kinder mit positiven Tetaniezeichen 
éfter wiederholte Attacken zu bekommen scheinen als die ande- 
ren Kinder. Von den 97 im Material enthaltenen Kindern, die 
positive Spasmophiliezeichen aufgewiesen haben im Zusammen- 
hang mit dem Anfall (s. niher 8. 81), haben 47 eine einzige 
Krampfattacke gehabt, wihrend 50 zwei oder mehrere auf- 
gewiesen haben. Die entsprechenden Zahlen fiir die Kinder, die 
negative Spasmophiliezeichen aufgewiesen haben, sind 262 und 
156. Die Differenz ist 9,1 + 3.6%; sie iibersteigt 2,smal ihren 
mittleren Fehler und ist deswegen statistisch wahrscheinlich. 
D. h. es ist statistisch wahrscheinlich, dass Kinder mit positiven 
Spasmophiliezeichen im Zusammenhang mit dem Anfall 6fters 
wiederholte Krampfattacken bei ein- und demselben Anfall be- 
kommen als Kinder mit negativen solchen Zeichen. 

Will man den Einfluss auf das oben stehende Ergebnis ver- 
meiden, den die Altersverteilung bewirkt, wenn es sich um 
Spasmophilien handelt Spasmophilie kommt ja praktisch 
genommen nur im Alter unter 2 Jahren vor und in diesem 
Alter sind ja wiederholte Attacken wie oben gezeigt hiiufiger, 
und zwar unabhingig von der Spasmophilie — und fiihrt die 
Berechnungen nur bei dem Teil des Materials aus, der unter 
dem Alter von 2 Jahren liegt, so wird das Material zu klein 
um einen sichergestellten Unterschied nachweisen zu kénnen 
(Diff. = 83 + 4.0%). Da die Differenz aber grisser als zwei- 
mal ihr mittlerer Fehler ist, ist es doch eher wahrscheinlich, 
dass ein grésseres Material die Frage in der Richtung entschie- 
den hitte, dass ein Unterschied nachgewiesen werden hiitte 
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kénnen. Wir kénnen deswegen nicht annehmen, dass die Alters- 
verteilung der Spasmophilien die Erklirung der oben genannten 
Unterschiedlichkeit ausmacht, obgleich die Méglichkeit hierzu 
immer noch vorhanden ist. 


j. Spasmophiliezeichen. 


Wie bereits friiher in dieser Arbeit hervorgehoben, befinden 
sich im Material auch Fille, die im Anschluss an den Krampf- 
anfall positive Spasmophiliezeichen aufgewiesen haben. Da man 
ja nicht weiss inwieweit der Krampfanfall bei einem spasmophilen 
Kind, das Fieber hat, durch die Tetanie oder die Infektion oder 
durch beide hervorgerufen wird, miissen diese Fille in das Pri- 
mirmaterial aufgenommen werden, um dann bei der Bearbeitung 
in dem Masse separat behandelt zu werden, in dem man sich 
vorstellen kann, dass sie das Ergebnis beeinflussen kénnen. Bei 
der Beschreibung des Materials wurde auch erwihnt, dass bei 
der Durchsicht des Spasmophiliematerials der fiinf Kranken- 
hiuser fiir die in Frage kommende Zeitperiode sich ergeben hat, 
dass 79 der Kinder mit solechen Krimpfen die als spasmophile 
aufgefasst wurden, Temperaturen von 38° oder mehr im An- 
schluss an den Anfall (24 Stunden vor oder nach dem Anfall) 
aufgewiesen haben. So gut wie bei simtlichen dieser Fiille (67) 
konnte auch das Vorliegen einer akuten Infektion festgestellt 
werden. Unter den Fiillen, die in den Krankengeschichten unter 
der Diagnose Initialkriimpfe eingereiht wurden, haben 18 in 
Zusammenhang mit dem Anfall positive Spasmophiliezeichen 
aufgewiesen. Das Material enthilt also somit insgesamt 97 Kin- 
der die im Zusammenhang mit dem Anfall sowohl Fieber als 
auch positive Spasmophiliezeichen aufgewiesen haben. Bei 9 
dieser Fille waren die vorgenommenen Spasmophiliepriifungen 
am Anfallstage negativ, aber spiitestens innerhalb der 7 hierauf 
folgenden Tage ist eine der Priifungen positiv ausgefallen. Bei 
den iibrigen 88 Fillen wurde das Vorliegen positiver Spasmo- 
philiezeichen am Tage des Anfalls festgestellt. 

Die betreffenden Spasmophiliezeichen sind das Ergebnis der 
bei der routinemiissigen klinischen Arbeit gebriuchlichen Prii- 
fungen auf Spasmophilie, nimlich die mechanischen, die elektri- 
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schen und die chemischen. Von den mechanischen Ubererregbar- 
keitspriifungen ist nur das Peronaeus- und Facialisphinomen in 
Frage gekommen. Der Ausfall des Peronaeusphinomens wurde 
nur dann beriicksichtigt, wenn das Kind bei Ausfiihrung der 
Priifung nicht das Alter von 1 Jahr iiberschritten hatte; fiir das 
Facialisphiinomen wurde die Altersgrenze bei 2 Jahren gezogen. 
Die elektrische Ubererregbarkeitspriifung wurde als positiv ange- 
sehen, wenn die Kathodenéffnungszuckung bei einer Stromstirke 
von weniger als 5 Milliampére erhalten wurde, sonst wurde ihr 
Ausfall als negativ betrachtet. Was schliesslich die Blutchemie 
betrifft, so konnte hier nur das Gesamtcalcium im Serum beriick- 
sichtigt werden; hierbei wurde die Spasmophiliepriifung als po- 
sitiv angesehen, wenn der Kalkwert weniger als 8 Milligramm- 
prozent betrug, sonst wurde sie als negativ betrachtet. Fiir die 
Priifung der elektrischen Ubererregbarkeit sowie des Kalkge- 
haltes im Serum wurde keine Altersgrenze festgestellt. 

Fille, die wiihrend der Zeit, die nach dem Ejinsatz des 
Krampfanfalles bis zur Ausfiihrung dieser Priifungen auf Spas- 
mophilie verflossen ist, Chloral oder andere Sedativa, Salmiak, 
D-Vitamin oder andere Medikamente erhalten haben, die den 
Ausfall der Priifungen beeinflusst haben kénnen, wurden zu den 
Berechnungen nicht herangezogen. Die allermeisten Priifungen 
wurden innerhalb der ersten 24 Stunden nach dem Krampfan- 
fall (oder nach dem letzten Krampfanfall, wenn es sich um meh- 
rere gehandelt hat) ausgefiihrt; bei 44 Fallen wurden sie 24—48 
Stunden nach dem Anfall und bei 33 Fillen spiter als 48 Stun- 
den nach dem Anfall ausgefiihrt. Priifungen, die spiiter als 7 
Tage nach dem Anfall ausgefiihrt wurden, sind auch nicht zu 
den Berechnungen herangezogen worden. 

Uber die Anzahl der Spasmophiliepriifungen, die innerhalb 
der oben angefiihrten Grenzen somit im Zusammenhang mit dem 
Anfall ausgefiihrt wurden, sowie iiber den Ausfall derselben, 
orientiert Tabelle 8. Insgesamt wurden 514 Kinder (290 Knaben, 
224 Miidchen) auf Spasmophilie gepriift, und zwar mit einer oder 
einigen der drei Methoden unter solchen Verhiltnissen, dass die 
Priifung gemiss den oben angegebenen Prinzipien als richtig an- 
erkannt werden konnte. Wie erwihnt sind bei 97 dieser Fiille 
(58 Knaben, 39 Midchen) eine oder einige der Priifungen positiv 
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TABELLE 8. 
Ausfall der Spasmophilieproben. 


Probe der Probe der Quantitative 

mechanischen elektrischen Probe auf 
Geschl. Erregbarkeit Erregbarkeit Serumcalcium 
pos. neg. pos. neg. pos. neg. 
Midchen 26 152 29 107 12 56 
Knaben 40 209 44 128 18 a2 
Insges. 66 361 6s 235 30 128 


ausgefallen. Die tibrigen 417 Fille wurden als negativ ange- 
sehen, nachdem alle Spasmophiliepriifungen, ausgefiihrt nach 
den drei oben genannten Methoden, bei ihnen negativ ausge- 
fallen waren. Bei den meisten dieser Fiille wurde aber die Prii- 
fung nur nach einer dieser Methoden ausgefiihrt, meistens die 
beiden Priifungen auf mechanische Ubererregbarkeit. 

Will man nun Vergleiche iiber die mit dem Anfall verkniipf- 
ten verschiedenen Umstiinde bei Kindern mit positiven Spasmo- 
philiezeichen einerseits und andererseits bei Kindern mit ne- 
gativen Zeichen anstellen, so kénnte es als am geeignetsten 
erscheinen, wenn man die Fille nach den drei verschiedenen 
Priifungsmethoden aufteilen und sie miteinander vergleichen 
kénnte, je nachdem ob sie mit jeder Methode fiir sich positiv 
oder negativ reagiert haben. Dies wiirde indessen teils bei diesem 
kleinen Material nicht gut méglich sein, teils auch fiir die Fra- 
gen, die hier behandelt werden sollen, keine grissere Bedeutung 
haben. Man muss nimlich damit rechnen, dass bei den 97 posi- 
tiven Fallen wirklich eine Spasmophilie vorgelegen hat. Hin- 
gegen ist es méglich, dass sich unter den 417 negativen Fiillen 
eine Anzahl wirklicher Spasmophilien verbirgt, welche die Prii- 
fung oder die Priifungen nicht aufdecken konnten. Dieser Um- 
stand muss indessen nur geeignet sein die Ergebnisse zu unter- 
streichen, falls es sich bei den oben beriihrten Vergleichen zeigen 
wiirde, dass die positiven Fille in irgend einer Hinsicht von den 
negativen» abweichen. Das Vorkommen wirklicher Spasmo- 


84 GILLIS HERLITZ 


philien unter den vermeintlichen negativen Fillen tendiert ja 
nur danach den Unterschied zwischen den beiden Gruppen, bei 
welchen die Berechnungen ausgefiihrt wurden, auszugleichen. 
Sollte es hingegen so sein, dass zwischen den beiden Gruppen 
kein Unterschied nachzuweisen ist, so kann dies selbstverstiind- 
lich seine Ursache in dem Vorhandensein nicht entdeckter Spas- 
mophilien in dem negativen Material haben. 


Es konnte nicht gezeigt werden, dass ein Unterschied in der 
relativen Frequenz der Spasmophiliefille im Material zwischen 
beiden Geschlechtern vorliegt (17,1 % fiir Midchen und 20 % 
fiir Knaben). — Die weiter unten angefiihrten Berechnungen 
wurden mit beiden Geschlechtern zusammengenommen ausge- 
fiihrt. 

Befassen wir uns nun in erster Linie, um die Altersverteilung 
der Spasmophiliefille zu untersuchen, nur mit dem Alter bis zu 
24 Monaten, so finden wir, dass 92 der 97 Spasmophiliefiille 
unter diese Altersgrenze fallen. Von diesen 92 gehéren 67, d. h. 
72,3 %, den ersten 12 Monaten an, wiihrend die iibrigen dem 
Alter von 13—24 Monaten angehéren. Von den 352 Fiillen mit 
negativen Spasmophiliezeichen mit einem Alter bis zu 24 Mo- 
naten fallen indessen nur 123, d. h. 34,9 % unter die ersten 12 
Monate. Die Differenz ist 37,9 + 5, %. Nachdem die Differenz 
statistisch sichergestellt ist, kinnen wir hieraus schliessen, dass 
Kinder mit positiven Spasmophiliezeichen Krampfanfiille bei 
Fieber in einem friiheren Alter bekommen als Kinder mit nega- 
tiven Spasmophiliezeichen. — Dies gilt somit fiir ein Alter bis 
zu 2 Jahren, ein Alter innerhalb dessen Spasmophilien iiberhaupt 
auftreten. 

Tatsichlich bedeutet diese Abweichung der Tetaniekinder von 
den anderen Kindern, wenn es sich um das Anfallsalter han- 
delt, dass das Priidilektionsalter fiir die spasmophilen Krimpfe 
wahrscheinlich ein anderes ist als fiir die initialen Fieber- 
krimpfe. Um nihere Belege hierfiir zu erhalten habe ich die 
Altersverteilung in einem besonderen Spasmophiliematerial un- 
tersucht und sie mit der Altersverteilung der Initialkriimpfc 
verglichen. Das Spasmophiliematerial besteht aus simtlicher 
Fillen mit Konvulsionen, die als spasmophile diagnostizier' 
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TABELLE 9. 
Altersverteilung in drei Gruppen von Kinderkrdémpfen verschie- 
denen Typs. 


Spasmophilie- Spasmophilie- Initial 
Alter in Monaten kriimpfe mit kriimpfe ohne Fiel iin F 

0—3 1 2 10 
4-6 8 39 28 
7-9 31 90 49 
10—-12 27 92 63 
13—15 10 54 87 
16-18 8 15 74 
19—21 4 5 63 
22—24 3 0 48 
25—27 3 0 46 
28—30 1 0 34 
31--33 0 0 29 
34—36 1 0 30 
37—39 0 0 26 
40 —42 0 0 14 
43—45 0 0 15 
46—48 0 0 10 
49—51 0 0 6 
52—54 0 0 7 
55—57 0 0 6 
58—60 0 0 4 
Insges. 97 297 649! 


' Die Extreme im Alter von iiber 60 Mon. (30 Fille) sind aus dem 
Material ausgeschlossen. 


wurden und die aus dem Kartenregister und dem Stammbuch 
aus den Jahren 1928—39 in allen fiinf in Kap. II genannten 
Krankenhiiusern ermittelt werden konnten. Dieses Material 
stammt somit aus denselben Jahren und aus denselben Kranken- 
hiusern wie das Hauptmaterial. Insgesamt wurden auf diese 
Weise 376 Fille mit spasmophilen Krimpfen gesammelt. Von 
diesen haben, wie bereits vorher erwihnt, 79 Temperatursteige- 
rungen bis 38° oder mehr im Anschluss an den Anfall (24 Stun- 
den vor oder nach dem Anfall) aufgewiesen. Dieselben 79 Fiille 
sind aber auch im Material der Initialkrimpfe enthalten. Sortiert 
man nun teils diese 79 Fille aus beiden Krankenmaterialien, 
teils auch die verbleibenden 18 fiebernden Tetaniefille (s. oben) 
aus dem Material mit Initialkrimpfen aus und legt diese 79 + 18 


86 GILLIS HERLITZ 


Fille zu einer besonderen Materialgruppe zusammen, so erhiilt 
man drei verschiedene Materialien, bei welchen sich die Alters- 
verteilung der Individuen auf die Weise gestaltet, wie dies Ta- 
belle 9 wiedergibt. Werden die Altersverteilungen graphisch 
dargestellt, so ergibt sich Diagramm 7. 

Bereits bei einer oberflichlichen Betrachtung des Diagram- 
mes ist es deutlich, dass die Hauptmasse der reinen Spasmo- 
philien in einen jiingeren Altersabschnitt fallt als die initialen 
Fieberkriimpfe. Mischfille, d. h. die Fille, welche im Anschluss 
an den Krampfanfall sowohl Fieber als auch positive Spasmo- 
philiezeichen aufgewiesen haben, wirken so, als ob sie in ihrer 
Gesamtheit etwas weiter nach oben auf der Altersskala ver- 
schoben wiiren als die reinen Spasmophilien, und zwar haupt- 
siichlich deswegen, weil die von ihrer Kurve begrenzte Fliiche 
einen langen Ausliiufer nach oben gegen die héheren Alter auf- 
weist, welchen die reinen Spasmophilien nicht haben. Die Misch- 
fille wiirden somit eine Art von Zwischenstellung einnehmen, 
was ja auch zu erwarten ist. In der Tat verliiuft die Kurve der 
Mischfille auf eine solehe Weise, dass man sich gut vorstellen 
kann, dass sie durch ein Zusammenschlagen der beiden iibrigen 
Materialien zustandekommt. Wir haben deswegen allen Anlass 
anzunehmen, dass das aus Mischfiillen bestehende Material 
Reprisentanten fiir die beiden anderen Materialien enthilt. 

Der zahlenmissige Vergleich zwischen den Materialien be- 
stiitigt die obenstehende Vermutung. Wahlen wir die Alters- 
grenze 12 Monate, so finden wir, dass von den 297 reinen Spas- 
mophiliefillen nicht weniger als 223, d. h. 75,1 % unterhalb diese 
Grenze fallen. Fiir die 649 Fille mit initialen Fieberkrimpfen 
ist der entsprechende Wert 150, d. h. 23,1 %. Die Differenz ist 
sichergestellt (52,0 + 3 %). Das Priidilektionsalter fiir die 
spasmophilen Krimpfe ist somit ein anderes als fiir die initialen 
Fieberkrimpfe, nachdem ja nichts dagegen einzuwenden sein 
diirfte, dass das zur Berechnung angewandte Material repriisen- 
tativ ist. Wir kommen auf diese Frage im weiteren Verlauf 
dieser Arbeit zuriick, und zwar bei der Besprechung der Atio- 
logie der Initialkrimpfe. — Vergleicht man die relative Fre- 
quenz bei den Kindern, die unterhalb die 12-Monate-Grenze 
fallen im Material der initialen Fieberkriimpfe einerseits mit der 
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Diagramm 7. Tab. 9 als Diagramm. 


zahl Individuen 


0 


Ss 


So 


Ss 


4 


03 6 9 I2 15 18 QI 24 27 30 33 36 39 42 45 48 51 54 57 60 AlterinMon. 
Spasmophiliekriampfe mit Fieber. 
—-—-— Spasmophiliekrimpfe ohne Fieber. 

Initiale Fieberkriampfe. 


des Mischmaterials andererseits, so erhailt man ebenfalls eine 
statistisch sichergestellte Differenz (46,0 + 5,0 %). Dies stimmt 
mit dem Ergebnis, das auf S. 84 angefiihrt ist, iiberein, d.h. die 
Kriimpfe bei den fiebernden Tetaniekindern haben ebenfalls ein 
anderes Priidilektionsalter als die initialen Fieberkrimpfe ohne 
Spasmophiliezeichen. — Es verbleibt nun zu untersuchen, in 
welchem Masse eine Verschiebung auf der Altersskala nach oben 
zahlenmiissig bei dem Mischmaterial in Beziehung zu dem reinen 
Spasmophiliematerial festzustellen ist. Hierzu sind die Material- 
gruppen aber zu klein um den vorhandenen Unterschied sta- 
tistisch feststellen zu kénnen, obgleich in den Zahlen eine Ten- 
denz zu der erwarteten Verschiebung wiederzufinden ist. Unter 
Beibehaltung der Altersgrenze 12 Monate ist die Differenz 
60 + 5,3 %. 


Friiher wurde hervorgehoben, dass bei dem vorliegenden Mate- 
rial nicht gezeigt werden kann, dass Kinder mit im Anschluss an 
den Anfall festgestellter Spasmophilie Abweichungen gegeniiber 
Kindern mit negativen Spasmophiliezeichen zeigen, wenn es sich 
um hereditiire Momente (S. 32), Geburtsgewicht (S. 40), Anzahl 
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friiher aufgetretener Anfiille (S. 43) oder Dauer der Vorboten 
(8. 52) handelt. Wie oben erwiihnt, ist es aber méglich, dass 
Unterschiede in den beriihrten Punkten hitten hervortreten kén- 
nen, wenn das Material grésser gewesen wire oder man sich 
gegen den Einfluss nicht entdeckter Spasmophilien unter den 
Kindern, die negative Spasmophiliezeichen im Zusammenhang 
mit dem Anfall aufgewiesen haben, wehren hitte kénnen. 

Handelt es sich um die Temperaturerhéhung beim Anfall, so 
kann indessen gezeigt werden (S. 67), dass die Spasmophilie- 
kinder des Materials im Durchschnitt bei einem niedrigeren 
Temperaturgrad Anfille bekommen als Kinder, die negative 
Spasmophiliezeichen aufweisen. — Ferner kann gezeigt werden, 
dass Spasmophiliekinder im Durchschnitt kiirzer dauernde (S. 
75) und 6fters wiederkehrende Krampfanfille anliisslich ein- 
und derselben Infektion (S. 81) aufweisen als Kinder mit nega- 
tiven Spasmophiliezeichen. 

Untersucht man wie oft die Anfille bei Tetaniekindern des 
Materials durch Halbseitigkeit charakterisiert sind und wie oft 
sie von Restzustinden in Form von Paresen gefolgt sind, so 
ergibt sich, dass die Tetaniekinder auch in dieser Hinsicht eine 
Sonderstellung einnehmen. Unter den 87 Kindern mit positiven 
Spasnophiliezeichen im Zusammenhang mit dem Anfall, fiir 
welche wir Angaben dariiber haben, inwieweit bei den Krimp- 
fen eine Halbseitigkeit (S. 98) im Anfall zu beobachten war oder 
nicht, finden wir nur 3, die eine solche Halbseitigkeit aufge- 
wiesen haben. Unter den 244 Kindern mit negativen Spasmo- 
philiezeichen und verwendbaren Angaben iiber hierhergehérende 
Umstiinde, ist die entsprechende Zahl 31. Die prozentuale Diffe- 
renz ist statistisch sichergestellt (9,3 + 2,3 %). Unter den Kin- 
dern mit negativen Spasmophiliezeichen im Zusammenhang mit 
dem Anfall kommen somit hiufiger halbseitige Krimpfe vor 
als bei Kindern mit positiven Spasmophiliezeichen im Zusam- 
menhange mit dem Anfall. — Dies kann nicht mit der Alters- 
verteilung der Spasmophiliefille zasammenhingen, da die Halb- 
seitigkeit keine soleche Altersverteilung aufweist (S. 99). 

Beziiglich der voriibergehenden Restzustiinde nach dem An- 
fall in Form von Paresen (S. 98) zeigt sich, dass unter den 388 
Kindern mit negativen Spasmophiliezeichen, fiir welche wir An- 
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gaben tiber hierhergehérende Umstinde erhalten konnten, 13, 
d. h. 3+ 0, % einen solchen Restzustand aufgezeigt haben. 
Unter den 90 Kindern mit positiven Spasmophiliezeichen und 
im iibrigen ausreichenden Angaben, ist keines vorhanden, bei 
welchem ein solcher Restzustand nachgewiesen werden konnte. 
Mit einer Frequenz von 3,4 % in jenem Material miissten wir in 
diesem Material 3 + 0,s Kinder mit einem Restzustand erwartet 
haben, wenn die Frequenz solcher Restzustiinde in beiden Ma- 
terialien dieselbe gewesen wire. Nun hat aber kein einziges 
Kind in diesem Material einen Restzustand erkennen lassen und 
nachdem die Zahl 3, vermindert mit einem zahlenmiissigen Wert, 
der dreimal ihrem mittleren Fehler entspricht, nicht 0 erreicht, 
sind wir zu dem Schluss berechtigt, dass Fillle mit negativen 
Spasmophiliezeichen im Zusammenhang mit dem Anfall 6fter 
einen voriibergehenden Restzustand nach dem Anfall zeigen, in 
Form von Paresen, als Fille mit positiven Spasmophiliezeichen 
im Zusammenhang mit dem Anfall. 

Nachdem die halbseitigen Anfiille in nicht weniger als etwa 
30 % zu einem voriibergehenden Restzustand fiihren (S. 99), 
ist es ja wahrscheinlich, dass es die Halbseitigkeit des Anfalls 
ist, die auch die Uberrepriisentation der Restzustiinde unter den 
Fillen mit negativen Spasmophiliezeichen bedingt. Die Grésse 
des Materials erlaubt es nicht auf diese Fragen niher einzugehen. 

Beschiftigen wir uns mit der Gruppe von Kindern, die im 
Zusammenhang mit den Krampfanfillen ausser Fieber auch 
positive Spasmophiliezeichen aufweist und versuchen wir ihre 
Sonderstellung im Verhiltnis zu den anderen Kindern mit Fieber- 
kriimpfen niher zu priizisieren, so liegt es nahe zu fragen, wie 
sich diese Tetaniekinder im Hinblick auf die verschiedenen 
Jahreszeiten verteilen. Man wiirde ja erwarten, dass sie im 
Friihjahr in grésserem Ausmasse repriisentiert sind als die an- 
deren Kinder und eine diesbeziigliche Untersuchung ergibt auch, 
dass es sich so verhilt. Von den 97 Spasmophiliekindern kom- 
men 77 auf die ersten 6 Monate des Jahres und von den 417 
Kindern mit negativen Spasmophiliezeichen im Zusammenhange 
mit dem Anfall kommen nur 241 auf die erste Jahreshilfte. 
Die prozentuale Differenz ist statistisch sichergestellt (21,6 + 4.s 
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%), weswegen die Frage als entschieden angesehen werden darf. 
Vergleicht man nur das 1. und 3. Vierteljahr mit einander, so 
wird die Differenz noch grésser (25, + 41%). Es zeigt sich 
auch, wenn man die Fille nach den Monaten registriert, dass 
die jahreszeitliche Kurve der 97 Tetaniekinder parallel mit der 
bekannten Spasmophiliekurve verliuft, die durch die 297 Kon- 
trollfille mit spasmophilen Krimpfen ohne Fieber deutlich re- 
priisentiert wird (s. weiter unten). 

Nun ist zu bemerken, dass Initialkrimpfe a priori als hiu- 
figer — wir rechnen bis auf weiteres mit den absoluten Zahlen — 
wihrend der Jahreszeit auftretend angesehen werden kénnen, in 
welcher die akuten Infektionskrankheiten des Kleinkindes iiber- 
haupt gewohnlicher sind, d.h. wihrend der Winter- und Friih- 
jahrsmonate. Wir sind deswegen berechtigt zu erwarten, dass 
der obige Unterschied in Wirklichkeit bedeutend grésser ist als es 
die wiedergegebenen Prozentwerte an die Hand geben. Um eine 
Vorstellung dariiber zu erhalten wie es sich hierbei wirklich ver- 
hilt, habe ich den Versuch gemacht, die jahreszeitliche Schwan- 
kung der initialen Fieberkrimpfe zu berechnen, wenn gleich- 
zeitig die jahreszeitlich bedingten Fluktuationen der Frequenz 
der akuten Infektionskrankheiten beim Kleinkinde beriicksichtigt 
werden. Ein relativ zuverlissiges Bild der letzteren muss man 
erhalten, wenn man monatsweise pro Jahr die Anzahl von Fie- 
berfiillen iiber 39° bei Kindern des in Frage kommenden Alters, 
die wiihrend einer Anzahl von Jahren in die Krankenhiuser 
aufgenommen wurden, aus welchen das Primirmaterial stammt, 
registriert. Die Voraussetzung dafiir, dass dieses Vorgehen keine 
verzerrte Auffassung der Sachlage ergibt ist selbstverstindlich, 
dass die Kinder nicht wegen gleichartiger, hochfieberhafter 
Erkrankungen in grésserem Ausmasse z. B. im Friihjahr als im 
Sommer oder Herbst in das Krankenhaus gebracht werden oder 
umgekehrt. Wir haben aber kaum Anlass anzunehmen, dass dies 
der Fall sein soll und ich bin deswegen auf diese Weise vorge- 
gangen. Ich bin hierbei von dem Kontrollmaterial, bestehend 
aus mehr als 3000 fiebernden Kindern ohne Krampfanfille, das 
von insgesamt 12 Jahren aus drei verschiedenen Krankenhiu- 
sern stammt und auf S. 19 niher erwihnt ist, ausgegangen. 
Bei diesen Kindern wurden alle die Fille herausgesucht, die bei 
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Diagramm 8. Saisonsmiissige Verteilung von spasmophilen Konvulsionen 
(Kurve A), akuten, krampffreien Fieberfiillen mit einer Temp. von 39° 
oder dariiber (Kurve B) sowie von Fallen von initialen Fieberkonvul- 
sionen in % der akuten Fieberfille (Kurve C). Kurven A und B geben 
absolute Werte (Anzahl Individuen), Kurve C Prozentwerte wieder. 


I X X Monate des 
Jahres 


der Aufnahme eine Temperatur von 39° oder mehr aufgewiesen 
haben und deren Alter 4 Jahre nicht iiberschritten hatte. Die 
Verteilung dieser Fiille nach Monaten des Jahres ergibt sich aus 
Diagramm 8. Mit dieser Verteilung wurde dann die jahreszeit- 
liche Variation der initialen Fiberkriimpfe auf die Weise ver- 
glichen, dass die Anzahl der fiir jedes Monat des Jahres im 
Primarmaterial von initialen Fieberkrimpfen registrierten Kin- 
der (nach Abzug der 97 Kinder mit Spasmophilie) als einfacher 
Prozentwert der Anzahl der fiir das entsprechende Monat somit 
»gegebenen» Fieberfille ausgedriickt wurde. Es ist klar, dass 
auf diese Weise die Prozentwerte an und fiir sich keine Bedeu- 
tung erhalten, ihre Variation von Monat zu Monat muss aber bei 
diesem relativ grossen Material natiirlich veranschaulichen, in 
welchem Zeitpunkt des Jahres wir die grésste und die niedrigste 
relative Frequenz an initialen Krampfanfallen bei den akuten 
fieberhaften Erkrankungen zu erwarten haben. So vorzugehen, 
wie GRAHAM, als er zeigen wollte, dass die initialen Fieberkriimpfe 
dieselbe Genese wie die Spasmophilien haben, niimlich nachzu- 
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weisen, dass zwischen der jahreszeitlichen Kurve fiir die spasmo- 
philen Krampfanfille einerseits und der jahreszeitlichen Kurve 
fiir die absoluten Werte fdr Initialkrimpfe eines Krankenhaus- 
materials andererseits eine Ubereinstimmung besteht, ist unrich- 
tig, da selbstverstindlich die Initialkrimpfe absolut genommen 
hiufiger vorkommen, wenn die akuten Infektionskrankheiten 
gewohnlicher sind, nimlich im Friihjahr. Die oben angegebene 
Methode ergibt ein Bild, das den wirklichen Verhiltnissen ge- 
rechter wird; es zeigt sich auch, wie sich weiter unten ergeben 
wird, dass das Ergebnis eines solchen Vorgehens ein véllig 
anderes als das von GRAHAM wird. 

Betrachtet man die Saisonkurve fiir die auf diese Weise er- 
haltenen Anniherungswerte fiir die Prozentwerte an initialen 
Krampfanfillen unter den Fieberfillen, so ist es unmittelbar in 
die Augen fallend (Diagramm 8), dass sie am ehesten ein Spiegel- 
bild der Saisonkurve fiir die absolute Anzahl von Fieberfiillen 
einerseits und der Saisonkurve fiir die 376 Spasmophilien, die zum 
Vergleich herangezogen wurden, andererseits, darstellt. Wo die 
beiden letzteren Kurven einen Gipfel haben, nimlich im Friihjahr, 
hat die erstere Kurve ein Wellental und wo sie ein Wellental auf- 
weisen, nimlich im Sommer, hat die erste Kurve einen Gipfel. 
Fiihrt man zahlenmissige Vergleiche aus, so zeigt sich auch, 
dass das Ansteigen der Kurve (bzw. das Absinken der Kurven) 
wiihrend der Sommermonate Juni—Sept. im Verhiiltnis zu ihrem 
Absinken (bzw. deren Ansteigen) wihrend der Friihjahrsmonate 
Febr.—Mai nicht zufallsbedingt ist. Es muss bemerkt werden, 
dass bei diesen Berechnungen die 79 fiebernden Fille aus dem 
Spasmophiliematerial von 376 Kindern nicht ausgeschlossen 
wurden, da die Anwesenheit derselben nur eine Tendenz zum 
Ausgleich der festgestellten Unterschiede bedingt; dieser Um- 
stand ist somit nur geeignet das Ergebnis noch mehr zu unter- 
streichen. Mit anderen Worten: Die initialen Fieberkrimpfe 
sind wihrend der Sommermonate (Juni—Sept.) verhiltnismiis- 
sig hiufiger als wihrend der Friihjahrsmonate (Febr.—Mai). 


In dieser Hinsicht besteht fiir die spasmophilen Konvulsionen 
ein umgekehrtes Verhalten. — Wir kommen auf dieses Problem 
spiter bei der Besprechung der Atiologie der initialen Fieber- 
krimpfe noch zuriick (Kap. IV). 
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Bereits friiher (S. 67) wurde hervorgehoben, dass die Kinder 
des Materials von initialen Fieberkrimpfen, die im Zusammen- 
hang mit dem Anfall positive Spasmophiliezeichen aufweisen, 
ihre Anfille bei einer im Durchschnitt niedrigeren Temperatur 
als die Kinder bekommen, die im Zusammenhang mit dem Anfall 
negative Spasmophiliezeichen aufweisen. Es kann von Interesse 
sein zu untersuchen, wie oft es tiberhaupt vorkommt, dass 
Krimpfe bei Kindern mit nachgewiesener Spasmophilie zusam- 
men mit einer Temperatursteigerung auftreten. Unter den 376 
Kindern mit Krampfanfillen und der Diagnose Spasmophilie, 
die aus den Jahren 1928—39 zusammengesammelt wurden in 
den fiinf Krankenhiusern und friiher als Kontrollmaterial ge- 
dient haben (S. 85), kam es bei 79 im Anschluss an den Anfall 
(innerhalb von 24 Std. vor oder nach dem Anfall) zu Tempera- 
turen von 38° oder mehr. Bei den iibrigen hat die festgestellte 
Temperatur — die immer mit gleichmissigem Zwischenraum 
jeden Tag die nachsten Tage nach dem Anfall kontrolliert 
wurde, da es sich um ein Krankenhausmaterial handelt — 
wenigstens nicht wihrend des folgenden Tages nach dem Anfall 
38° erreicht. Bei der Mehrzahl derselben liegen hingegen keine 
Angaben tiber eine Temperaturkontrolle an den Tagen vor dem 
Anfall vor, weswegen die Zahl 79, die oben angefiihrt wurde, aus 
diesem Gesichtspunkt als ein Minimiwert angesehen werden muss. 
Werden zu diesen 79 Fillen die 18 Fille des Primirmaterials 
(das ja aus denselben Jahren und denselben Krankenhiusern 
wie das Spasmophiliematerial stammt), die trotz des Vorhanden- 
seins positiver Spasmophiliezeichen im Zusammenhang mit dem 
Anfall (S. 81) in den Krankengeschichten unter der Diagnose 
initialer Fieberkrampf und nicht als Spasmophilie eingereiht 
wurden, hinzugelegt, so erhalten wir somit unter 376 + 18 = 394 
Spasmophiliefillen 97 Fille, die im Zusammenhang mit dem 
Anfall Fieber bis zu 38° oder mehr aufgewiesen haben. Als 
Anniherungswert dafiir, wie oft Kinder mit nachgewiesener 
Spasmophilie ihre Kriimpfe im Anschluss an Temperatursteige- 
rungen bis 38° oder mehr erhalten, kann deswegen der Wert 
25 % gelten. In einer wie grossen Ausdehnung diese Zahlen 
unter verschiedenen Verhiltnissen variieren kénnen und in 
welchem Masse man sich vorstellen kann, dass sie durch die 
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Temperatursteigerungen bedingt werden, die evt. durch die 
Krampfanfille als solche veranlasst werden kiénnen, entzieht 
sich hier der Beurteilung und fillt ausserdem ausserhalb des 
Rahmens dieser Arbeit. 


k. Zeichen fiir Encephalitis. 


Es ist wohlbekannt, dass mit den initialen Fieberkrimpfen 
manchmal Symptome neben dem Krampfanfall selbst einher- 
gehen, die die Aufmerksamkeit direkt auf die Eventualitit rich- 
ten, dass entziindliche Prozesse im Gehirn dem Phinomen zu- 
grunde liegen. Es kann sich um Pupillensymptome wie Licht- 
starre oder Anisokorie, Pyramidenbahnensymptome und »Herd- 
symptome» wie positiver Babinski, gesteigerte Sehnenreflexe, 
voriibergehende Paresen und unilaterale oder iiberwiegend halb- 
seitige Kriimpfe, Symptome extrapyramidalen Typs wie Athe- 
tose oder allgemeine Rigiditit u. s. w. und schliesslich um einen 
pathologischen Liquorbefund handeln. Fiir die Mehrzahl dieser 
Symptome ist es selbstverstindlich sehr schwierig, bei einem 
Material wie dem vorliegenden weiter zu kommen als bis zu 
_ einer nur groben Vorstellung iiber ihr Vorkommen und ihre 
Bedeutung, fiir einen Teil derselben diirfte man aber berechtigt 
sein, bestimmtere Schliisse zu ziehen. 

Was in erster Linie die Pupillensymptome betrifft, so wur- 
den diese nicht ausreichend durchgehend oder zuverlassig beob- 
achtet um einem niheren Studium zugrundegelegt zu werden. 
Vielleicht kénnen aber die folgenden Angaben zu einer Orien- 
tierung dienen. Bei den 288 Kindern, bei welchen die Reaktion 
auf Licht spiitestens 2 Stunden nach dem Anfall gepriift wurde, 
wurde das Vorliegen einer Lichtstarre bei 42 Fiillen festgestellt, 
die iibrigen zeigten eine normale Reaktion auf Licht. Bei den 
Fillen mit Lichtstarre wurde die Reaktion in 86 % wiihrend 
oder unmittelbar nach dem Anfall gepriift, von den iibrigen 
diirften nur etwa 25 % in so nahem Anschluss an den Anfall 
gepriift worden sein. In siimtlichen Fallen von Lichtstarre war 
das Symptom innerhalb von 24 Stunden nach dem Anfall ver- 
schwunden; in den allermeisten Fillen scheint indessen eine 
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normale Pupillenreaktion bereits etwa 1 Stunde nach dem An- 
fall wieder vorhanden gewesen zu sein. 

Die Bedeutung des Fussohlenreflexes wurde durch den Um- 
stand reduziert, dass sich die Mehrzahl der Kinder in einem 
Alter befunden hat, in welchem ein positiver Babinski noch als 
eine physiologische Erscheinung zu betrachten ist. Die Unge- 
wissheit dariiber, wo die Altersgrenze hier gezogen werden soll, 
macht es notwendig, dass das Symptom in diesem Zusammen- 
hang ausser Acht gelassen wird. — Sehnenreflexstérungen 
wurden nur sehr spirlich nachgewiesen und der Wert der 
Priifungen konnte nicht sicher beurteilt werden. — Extra- 
pyramidale Symptome in Form einer allgemeinen Muskelhyper- 
tonie oder athetotischer Bewegungen, die nach dem Anfall be- 
stehen geblieben sind, kamen bei 3 Fillen vor und haben bei 
allen diesen die Diagnose Encephalitis veranlasst. Keiner dieser 
Fille wurde hingegen ausreichend sorgfiltig beobachtet (z. B. 
beziiglich des Verhaltens vor dem Anfall) um ein einigermassen 
eingehendes Studium zu erméglichen. 

Angaben dariiber, dass die Kriimpfe iiberwiegend auf die 
eine Kérperhilfte lokalisiert waren, liegen fiir 57 Fille vor, 
wihrend hingegen Angaben, dass die Kriimpfe gleichmissig tiber 
den ganzen Kérper verteilt waren, fiir 446 Fille vorhanden sind. 
Das Vorliegen von Paresen nach dem Anfall wurde fiir 26 Fille 
festgestellt, wihrend in 690 Fallen die Untersuchung des Ner- 
vensystems keine solchen nachweisen konnte. Diese Angaben 
iiber Halbseitigkeit und Paresen habe ich als ausreichend zuver- 
lissig angesehen um als Unterlage fiir gewisse Vergleiche zu 
dienen. Bei 138 Fillen wurde schliesslich im Anschluss an den 
Anfall eine Lumbalpunktion vorgenommen; die im Laboratorium 
gewonnenen Ergebnisse derselben waren von der Art, dass sie 
fiir das Studium gewisser Punkte als geeignet angesehen werden 
miissen. Druckmessungen im Anschluss an die Lumbalpunktio- 
nen und die Werte, welche fiir sie in den Krankengeschichten 
angegeben wurden, habe ich aber nicht bearbeiten kénnen, da 
das Ergebnis derselben, besonders in dem Alter, um welches es 
sich hier handelt, in héchstem Grade von der Messtechnik und 
dem erregten Zustand, worin sich das Kind wiihrend einer Lum- 
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balpunktion befindet, die ohne Narkose vorgenommen wird, 
abhingig ist. 


Was in erster Linie den Liquorbefund betrifft, so liegen die 
Verhiiltnisse selbstverstiindlich so, dass man damit rechnen 
muss, dass die Lumbalpunktion vor allem bei den Fallen aus- 
gefiihrt wurde, die besonders verdichtig auf einen entziindlichen 
Zustand im Gehirn oder den Hirnhiuten waren. Von den 138 
Lumbalpunktionen sind 87 spiitestens innerhalb von 24 Stunden 
nach dem Anfall ausgefiihrt worden, 33 1—4 Tage nach dem 
Anfall, 13 4—8 Tage nach dem Anfall und 5 spiiter als 8 Tage 
nach dem Anfall. Als pathologische Zeichen habe ich eine 
Anzahl von Zellen pro emm Liquor iiber 10 (aus statistischen 
Gesichtspunkten sollte die Forderung vielleicht héher sein, ich 
habe aber der Sicherheit wegen diese klinisch am gebriiuchlich- 
ste Zahli als untere Grenze gewihlt), ferner den positiven Ausfall 
der Eiweissreaktionen von Nonne oder Pandy (andere kamen 
nicht in Frage) und schliesslich einen Zuckerwert im Liquor von 
mehr als Os % angesehen. Beziiglich des Zuckergehalts im 
Liquor bin ich den Angaben von Monrap-Kroun, Henpry u. a. 
gefolgt; der angefiihrte Wert wurde nicht als giltig betrachtet. 
wenn gleichzeitig der Blutzuckergehalt pathologisch gewesen ist 
(iiber 0,12 %) oder Angaben iiber den Blutzucker gefehlt haben. 
In siimtlichen Fillen von Liquoruntersuchungen waren Angaben 
iiber die Zellanzahl vorhanden, ausserdem waren beide oben 
angefiihrten Eiweissreaktionen bei siimtlichen Fillen mit Aus- 
nahme von 6 ausgefiihrt worden, bei welchen nur eine ange- 
wandt wurde. Der Zuckergehalt des Liquors wurde nur bei 35 
Fillen bestimmt und war bei 4 derselben gemiiss den oben auf- 
gestellten Forderungen positiv; bei keinem dieser 4 Fille waren 
pathologische Werte fiir die Zellanzahl oder Eiweissreaktionen 
gleichzeitig vorhanden. 

So bald eines der oben angegebenen pathologischen Zeichen 
vorhanden war, wurde der Liquorbefund als pathologisch ange- 
sehen; lag kein solecher Zeichen vor, so wurde er als normal 
betrachtet. Ein gewisser Fehler muss ja hierbei bei den Berech- 
nungen gemacht werden, nachdem der Zuckergehalt des Liquors 
nicht bei allen Fallen untersucht wurde; die Bedeutung hiervon 
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TABELLE 10. 
Liquorbefund. 


Alter, Pathologischer Normaler | 
Jahre Liquorbefund Liquorbefund | 
0-1 4 23 | 
1-2 4 40 
2—3 1 2 
3—4 1 19 | 
4—5 0 9 
Uber 5 1 11 
Insges. 11 127 


kann aber nicht so gross sein, dass ein Einfluss auf das schliess- 
liche Ergebnis zustandekommt, was sich aus den oben ange- 
fiihrten Zahlen ergeben diirfte. 

Die Verteilung der Lumbalpunktionen nach dem Alter der 
Kinder sowie der Ausfall der Priifungen ergibt sich aus Tabelle 
10. Von den 11 pathologischen Fiillen stammen 6 von Lumbal- 
punktionen, die innerhalb von 24 Stunden nach dem Anfall, 4, 
die in der Zeit 1—4 Tage nach dem Anfall und 1 4—8 Tage 
nach dem Anfall ausgefiihrt wurden. Die Encephalitisfiille die 
nur durch den Liquorbefund diagnostiziert werden konnten, 
sind somit nur 11 von den 138 gepriiften. Hier muss daran 
erinnert werden (vgl. 8. 18), dass im Material auch alle fieber- 
haften Krampfanfiille aus der in Frage kommenden Zeit und 
den Krankenhiusern vorhanden sind, die in den Krankenge- 
schichten unter der Diagnose Encephalitis diagnostiziert wurden. 
Wird hierzu das gelegt, was oben hervorgehoben wurde, niim- 
lich dass das hier beziiglich der Liquorbefunde angewandte Ma- 
terial in gewissem Sinne ausgewiihlt ist, nachdem man voraus- 
setzen kann, dass in erster Linie Kinder, die auf Encephalitis 
verdichtig waren, lumbalpunktiert wurden, so diirfte der Schluss 
berechtigt sein, dass der Liquorbefund keine Stiitze fiir die 
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Auffassung ergibt, dass die initialen Fieberkriimpfe in grésse- 
rem Ausmasse durch Encephalitis verursacht werden. Diese 
Frage soll in Kap. IV niiher besprochen werden. 


Gehen wir nun auf die »halbseitigen» (unilateralen) Anfiille 
iiber, so wurden zu diesen alle die Fiille gezihlt, bei welchen 
die Krimpfe vor allem oder ausschliesslich die eine Kérper- 
halfte, den einen Arm, eines der Beine oder eine Gesichtshilfte 
betroffen haben — kurz gesagt alle die Fille, bei welchen die 
Krimpfe gemiss den Angaben nicht symmetrisch waren und auf 
diese Weise den Verdacht auf eine herdférmige Gehirnschidi- 
gung wecken konnten. Sie betragen wie erwiihnt 57 im gesam- 
ten Material, wihrend bei 446 Fallen Angaben dariiber erhalten 
wurden, dass die Krimpfe gleichmiissig den ganzen Kérper 
betroffen haben. Es ist selbstverstiindlich, dass sich unter letz- 
teren ein Teil vorzugsweise einseitiger Fille verborgen hilt, hier 
gilt aber, wie in dieser Arbeit friiher mehrmals in Aihnlichen 
Fallen hervorgehoben wurde, dass dieser Umstand nur geeignet 
ist, die Ergebnisse nur noch weiter zu unterstreichen, wenn 
ein Unterschied in irgend einer Hinsicht zwischen den beiden 
Gruppen (Einseitigkeit bzw. nicht-Einseitigkeit) nachgewiesen 
werden kann, denn er tendiert ja nur danach diese Unterschiede 
auszugleichen, — alles unter der Voraussetzung, dass die An- 
gaben tiber die tatsichlich beobachtete Einseitigkeit zuverlissig 
sind. — Fille mit Linksseitigkeit oder Rechtsseitigkeit kamen 
ungefiihr gleich oft vor und es scheint fiir die Berechnungen 
weiter unten keine besondere Rolle gespielt zu haben, ob die 
Kriimpfe auf diese Weise vorzugsweise auf die eine oder die 
andere Seite lokalisiert waren. 

Beziiglich der Paresen, die im Anschluss an den Anfall beob- 
achtet wurden, ist zu sagen, dass diese auf den Arm oder den 
Fuss oder das Gesicht lokalisiert waren. In der Regel hat es 
sich um Monoplegien gehandelt; Paraplegien wurden nicht beob- 
achtet, wohl aber Hemiplegien in 3 Fiillen. Die 17 auf 8S. 41 
erwiihnten Fille mit vor dem Anfall bekannten Gehirnschiidi- 
gungen wurden nicht in die Berechnungen einbezogen, ebenso 
auch nicht bei den Berechnungen iiber die unilateralen Krampf- 
anfille mitgenommen. Bei siimtlichen 26 Fiillen mit beobach- 
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eten Paresen war die Lihmung von voriibergehender Natur. 
.n der Regel handelte es sich nicht um Paralysen und die Besse- 
rung wurde gewohnlich bereits nach 24 Stunden oder noch friiher 
estgestellt. Nach einigen Tagen sind die Symptome in der Regel 
véllig verschwunden gewesen. Bei 4 Fiillen sind die Paresen 
3 Wochen bestanden und bei 1 Fall einen Monat ehe sie ver- 
schwanden; bei 1 Fall schliesslich (Encephalitis mit Idiotie als 
Restzustand) waren die Paresen noch 4 Monate nach dem Anfall 
vorhanden. — Zum Vergleich mit den 26 Fillen mit unzwei- 
deutigen Paresen dienen 690 Fille, bei welchen die freilich oft 
summarische Untersuchung des Nervensystemes bei den Kindern 
keine Lahmungen nach dem Anfall nachweisen konnte. Ausge- 
sprochenere Paresen diirften wohl hierbei nur in Ausnahmefiillen 
der Aufmerksamkeit entgangen sein; im iibrigen gelten hier 
dieselben Verhiltnisse fiir die Anwendbarkeit des Materials wie 
die oben beziiglich der unilateralen Krimpfe erwiihnten. 

Es ist anfinglich auffallend, dass die unilateralen Krampf- 
anfaille besonders oft einen Restzustand in Form von Paresen 
zurtickgelassen haben. Unter den 50 Fillen mit unilateralen 
Krimpfen, fiir welche wir gleichzeitig Angaben dariiber haben, 
inwieweit Paresen nach dem Anfall beobachtet wurden oder 
nicht, liegen postparoxysmale Paresen bei 15 Fiillen vor, 
wihrend unter den 424 Fillen, bei welchen angegeben wurde, 
dass die Anfille symmetrisch waren, nur 8 derartige zu finden 
sind. Die prozentuale Differenz ist statistisch sichergestellt 
(28,1 + 64 %). Nachdem die Paresen, die vorgelegen haben, so 
gut wie immer von ziemlich deutlicher Natur waren, ist es prak- 
tisch genommen ausgeschlossen, dass der Unterschied dadurch 
bedingt worden ist, dass die Halbseitigkeit als solche die Auf- 
merksamkeit speziell auf das evt. Vorkommen von Paresen 
gerichtet hat. Also: Restzustiinde in Form voriibergehender 
Paresen sind hiufiger bei den ausschliesslich oder iiberwiegend 
einseitigen Krampfanfiillen als bei den Anfillen, bei welchen 
die Krimpfe symmetrisch auftreten. 

Untersuchen wir die Altersverteilung der halbseitigen An- 
fille und Paresen, so finden wir jedes der Phinomene ungefir 
vleichmissig verteilt nach der Altersskala bei jedem Geschlecht 
fiir sich, wobei auch die verschieden grosse Anzahl von Indivi- 
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duen in den verschiedenen Altersgruppen beriicksichtigt wurde. 
Irgend ein besonderer Altersabschnitt, in welchem sie mit Vor- 
liebe auftreten wiirden, kann somit in dem vorliegenden Material 
weder fiir Knaben noch fiir Madchen nachgewiesen werden. 
Hingegen scheint eine gewisse Unterschiedlichkeit beziiglich det 
Verteilung zwischen den Geschlechtern vorhanden zu sein, we 
nigstens was die Halbseitigkeit betrifft. Unter 286 Knaben, fiir 
welche wir iiber hierhergehérende Verhiltnisse Angaben zur Ver- 
fiigung haben, finden wir somit 22 Fiille mit unilateralen Kriimp- 
fen, wiihrend die entsprechenden Zahlen fiir Midchen 217 und 
35 sind. Die Differenz ist hier statistisch nicht sichergestellt 
(8.5 + 3 %), da sie aber 2,smal ihren mittleren Fehler iiber- 
schreitet, ist sie wenigstens statistisch wahrscheinlich. Es ist ja 
zu erwarten, dass die Paresen auch hier der Halbseitigkeit folgen 
sollten und die Zahlen geben an die Hand, dass es sich auch so 
verhilt, wenn das Material auch zu klein wird, um einen sta- 
tistisch sichergestellten oder wahrscheinlichen Wert in diesem 
Punkte zu ergeben (Diff. = 3, + 1 %). — Es ist aber stati- 
stisch wahrscheinlich, dass ausschliessliche oder iiberwiegende 
Einseitigkeit der Kriimpfe bei initialen Fieberkriimpfen bei Miid- 
chen hiufiger als bei Knaben ist; es ist deswegen wahrscheinlich. 
dass dieselben Verhiltnisse auch beziiglich der voriibergehenden 
Paresen nach dem Anfall vorliegen. 

Dies kann nicht gut darin seine Ursache haben, dass dic 
Midchen ihre Anfille im Durchschnitt in einem spiteren Alter 
als die Knaben bekommen (S. 29), da das mittlere Alter der 
Midchen, die unilaterale Krimpfe gehabt haben, dasselbe ist wir 
das mittlere Alter der Knaben, die unilaterale Kriimpfe aufge 
wiesen haben (Median = 18 Monate). — Es wurde friiher auc! 
hervorgehoben, dass die langdauernden Anfiille teils bei Miid 
chen hiufiger als bei Knaben sind (S. 70), teils dass sie be 
unilateralen Krimpfen gewoéhnlicher sind als bei symmetrische: 
(S. 76). Es kénnte sich da so verhalten, dass die gréssere Nei 
gung der Midchen fir langdauernde Anfille, auch die grisser 
Frequenz unilateraler Kriimpfe bei ihnen bedingt. Will mai 
deswegen das Vorkommen unilateraler Krimpfe nur bei de: 
Midchen und Knaben untersuchen, die kurzdauernde Anfiill: 
gehabt haben (weniger als 5 Minuten), so wird indessen da- 
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Material zu klein um hieriiber mit Sicherheit etwas aussagen zu 
kénnen (Diff. =0,s + 2.6%). Es ist somit sehr méglich, dass 
ein Zusammenhang zwischen der héheren Frequenz langdauern- 
der Anfille der Midchen und ihrer hohen Frequenz an ein- 
seitigen Kriimpfen besteht. 

Bereits friiher wurde hervorgehoben, dass man bei dem vor- 
liegenden Material nicht zeigen kann, dass die Halbseitigkeit des 
Anfalles bzw. die postparoxysmalen Paresen auf hereditiren 
Verhiltnissen (S. 32), dem Geburtsgewicht (S. 40), der Tempera- 
turerhéhung beim Anfall (S. 67) beruhen, auch kann keine Ab- 
hingigkeit davon nachgewiesen werden, ob der Anfall singulair 
oder multipel ist (8S. 80). Hingegen kann gezeigt werden, dass 
Anfille mit unilateralen Krimpfen und auch Anfille mit post- 
paroxysmalen Paresen 6fter eine lingere Dauer (mehr als 30 
Minuten) aufweisen als andere (S. 76), sowie dass beide Phino- 
mene bei Kindern mit negativen Spasmophiliezeichen hiufiger 
sind als bei Kindern mit positiven Spasmophiliezeichen im Zu- 
sammenhang mit dem Anfall (S. 88). 

Obgleich die Halbseitigkeit des Anfalls und die Paresen nach 
demselben den Gedanken auf die Méglichkeit einer herdférmi- 
gen Gehirnschidigung encephalitischer Natur lenken, ist es aber 
keineswegs gegeben dass sie wirklich auch ihren Ursprung in 
einer solchen haben. Die Anwesenheit von Paresen nach dem 
Anfall scheint besonders oft den Anlass dazu gegeben haben, 
dass der Fall als Encephalitis aufgefasst wurde. Es ist da von 
besonderem Interesse zu erfahren, wie oft dieser Encephalitis- 
verdacht durch den Liquorbefund bestitigt werden konnte. Ich 
habe die Verhiltnisse bei dem vorliegenden Material untersucht 
und hierbei das Folgende gefunden. 

Unter den 15 Fillen, bei welchen sowohl Einseitigkeit des 
Anfalls als auch postparoxysmale Paresen vorhanden waren, 
wurden Angaben tiber den Liquor cerebro-spinalis fiir 10 Fille 
erhalten; der Liquor war hierbei einmal gemiiss den oben auf- 
gestellten Forderungen pathologisch und neunmal normal. Unter 
den 42 Fillen mit unilateralen Krimpfen ohne Paresen nach 
dem Anfall wurden Liquorwerte fiir 15 Kinder erhalten; der 
Liquor war hierbei in simtlichen Fallen normal. Schliesslich 
wurden unter den 11 Fillen mit postparoxysmalen Paresen 
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ohne beobachtete Einseitigkeit der Anfille Angaben iiber den 
Liquor von 10 Fiillen erhalten; auch hier war der Liquor einmal 
pathologisch und neunmal normal. 

Vergleicht man diese Verhiltnisse bei dem wegen Halbseitig- 
keit oder Paresen besonders fiir Encephalitis verdichtigen Ma- 
terial mit den Verhiltnissen bei dem aus entsprechenden Ge- 
sichtspunkten nicht besonders fiir Encephalitis verdichtigen 
Material (2 pathologische Fille von 35 bzw. 9 pathologische 
Fille von 103 Liquoruntersuchungen), so muss man trotz der 
Kleinheit des Materials noch weiter in der auf 8. 97 angefiihr- 
ten Auffassung bestirkt werden, dass niimlich der Liquorbefund 
keinen Beweis dafiir darstellt, dass die initialen Fieberkrimpfe 
in grésserem Ausmasse durch Encephalitis verursacht werden. 
Selbstverstindlich hindert dies nicht daran, dass es sich doch 
in Wirklichkeit oft um Encephalitiden handelt, denn man muss 
sich ja Encephalitisformen vorstellen kénnen, die sich nicht 
“durch den Liquorbefund aufdecken lassen, doch verbleibt die 
Tatsache, dass man auf Grund des Liquorbefundes allein keine 
Stiitze fiir die Annahme einer Encephalitisgenese gewinnen kann. 


Es ist in diesem Zusammenhange selbstverstiindlich von sehr 
grossem Interesse zu erfahren, wie das mikroskopische Bild des 
Gehirnes bei den Kindern aussieht, die im Zusammenhang mit 
dem initialen Krampfanfall gestorben sind. Im Material sind 
4 Fille vorhanden, bei welchen der Tod in nahem Anschluss an 
den Anfall aufgetreten ist und eine histologische Untersuchung 
des zentralen Nervensystems ausgefiihrt wurde. 


Fall Nr. 1. Midchen, 14 Monate. Keine Epilepsiehereditit. Normaler 
Partus. Geburtsgewicht 3200 g. Gesund und normal entwickelt. Wurde 
an einem Sommertag von einer Nachbarsfamilie versorgt und es ist még- 
lich, dass sie da viel draussen in der Sonne war. In der nachfolgenden 
Nacht unruhig und heiss; am Morgen eine Stunde lang in einem Zustand, 
der Bewusstlosigkeit glich, aber ohne sichere Kriimpfe. Dann wieder 
munter bis um 3 Uhr Nachmittags, wo sie einen Krampfanfall bekam, 
der 2 Stunden dauerte; dieser war meistens auf den linken Arm und das 
linke Bein lokalisiert. Temp. wihrend des Anfalles 40,5°.. Nachher 
apathisch. Aufnahme in das Krankenhaus um 19 Uhr 30 Min. Bei der 
Ankunft eine neue, ihnliche Krampfattacke mit Déviation conjugée 
nach rechts und einer Temp. von 41,7° wihrend des Anfalls. Parese im 
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Fig. 1. Fall 1. Frontalrinde. Lichtung der III. Schicht in den Seitenteilen 
und in der Tiefe der Furchen. Nissl-Fiirbung. 


linken Arm und Bein nachher. Es konnte kein sicherer Infektionsherd 
nachgewiesen werden. Lumbalpunktion innerhalb */2 Stunde nach dem 
Anfall: Kein erhéhter Druck, 0 weisse Blutkérperchen pro emm Liquor. 
Reaktionen nach Pandy und Nonne negativ. Die Kriimpfe wiederholten 
sich nach etwa einer Stunde und hielten mit kiirzeren Pausen an, bis 
der Tod 12 Studen nach der Aufnahme erfolgte. 

Mikroskopische Untersuchung des Gehirns,t 48 Stunden nach dem 
Tode: (Fig. 1.) Primire Alkoholfixierung. Nissl. Grosshirnrinde: Aus- 
gebreitete Veriinderungen in Form ischimischer und sog. schwerer Ner- 
venzellendegeneration mit Vakuolisierung und Zerfall des Cytoplasmas. 
Streckenweise Schichtabblassung in IIIc. Am Grunde mehrerer Sulci 
wird eine Abblassung der ganzen Schicht III bemerkt, an anderen 
Stellen, ebenso am Boden und den Seitenteilen der Sulci findet sich eine 
beginnende totale Abblassung der Cortex. Markausfall in den Fibrae 
arcuatae. Leichte Schwellung des Cytoplasmas der Gefiisszellen, nir- 
gends aber eine reaktive Gefiissproliferation. Glia inaktiv. Hirnstamm: 
Ischiimische Zellveriinderungen an vielen Stellen des Thalamus, kaum 

1 Fiir die Hilfe bei der mikroskopischen Spezialuntersuchung des 
Gehirns von Fall 1, 2 und 9 erlaube ich mir Herrn Prosektor N. GELLER- 
stepT, Uppsala bestens zu danken. , 
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aber im Strio-Pallidum. Die Zentren im Mesencephalon, Pons und 
Medulla oblongata zeigen im allgemeinen wohl erhaltene Nervenzellen, 
was auch fiir den Nucl. dentatus und die Kleinhirnrinde gilt. In einem 
Teil der zentralen Gyri ist eine venése Hyperiimie zu sehen, ebenso in 
der Leptomeninx, wo ebenfalls fleckenweise eine ziemlich deutliche Zell- 
vermehrung vorkommt (lymphophagozytire Infiltration). 

Der Befund wurde so aufgefasst, dass er auf irgend einen lang- 
dauernden Gefisspasmus hindeutet oder in einem Insolationseffekt 
besteht. 

Fail Nr. 2. Midchen, 10 Monate. Keine Epilepsiehereditit. Normaler 
Partus. Geburtsgewicht 4080 g. Am Tage nach dem Partus ein kurzer 
Anfall, bestehend aus linksseitigen Kriimpfen, ohne nachweisbare Ur- 
sache. Entwickelte sich dann physisch und psychisch sichtlich normal 
bis zum Alter von 10 Monaten, wo sie eines Tages plitzlich apathisch 
wirkte, nicht essen wollte und erbrach. In der nachfolgenden Nacht 
Bewusstlosigkeit und Kriimpfe, hauptsiichlich auf den linken Arm und 
das linke Bein lokalisiert, dauerten einige Minuten. Nach etwa 1 Stunde 
ein neuer, dihnlicher Anfall, aber weniger stark. Im Krankenhaus 3 
Stunden spiiter, bekam da einen dritten Anfall, der wie vorher iiber- 
wiegend auf die linke Kérperhilfte lokalisiert war und mit einer Dévia- 
tion conjugée und Nystagmus nach rechts einherging. Wies nachher eine 
Parese des linken Facialis, Armes und Beines sowie einen geschwollenen 
und geréteten Rachen, ferner eine Temp. von 40,6° auf. Tod nach 
weiteren 2 Stunden. 

Mikroskopische Untersuchung des Gehirns 24 Stunden nach dem 
Tode: (Fig. 2) Primiire Alkoholfixierung. Nissl. Nur die Cortex cerebri 
untersucht. III. cortikale Schicht Sitz einer allgemeinen Abblassung in 
der Tiefe vieler Sulci. An vereinzelten Stellen auch eine Abblassung 
der Schicht V. Ausgebreitete, hochgradige ischiimische Nervenzellenver- 
iinderung in der Cortex, auch innerhalb der Gebiete, wo die sog. Wasser- 
veriinderung (die wie bekannt eine bei Kindern postmortal vorkommende 
Alteration ist) fehlt. Glia inaktiv. Wandzellen der Kapillaren im all- 
gemeinen etwas geschwollen, aber nirgends innerhalb der abgeblassten 
Gebiete liegt eine reaktive Gefiissvermehrung oder eine Gefiisszellen- 
proliferation vor. Leptomeningeale veniése Hyperiimie, aber keine mehr 
hervortretende Blutiiberfiillung in den Parenchymgefiissen. Fleckenweise 
leichte, aber deutliche Zellvermehrung in der Leptomeninx, bestehend 
aus kleinen Lymphozyten und verstreuten Polynukleiiren. 

Fall Nr. 3. Miidchen, 7 Jahre 3 Mon. Keine Epilepsiehereditiit. Nor- 
maler Partus. Geburtsgewicht unbekannt. Friiher gesund, hatte keine 
Kriimpfe. Erkrankte eines Morgens mit Fieber bis 385°, hatte einige 
Tage vorher etwas Husten gehabt. Um 16 Uhr Temp. 39,4°, 19 Uhr 45 Min. 
40,2°, apathisch sowie leichte Zuckungen um den Mund herum. 20 Uhr 
30 Min. pliétzlicher Anfall mit allgemeinen Kriimpfen und Verlust des 
Bewusstseins. Aufnahme in das Krankenhaus um 21 Uhr 15 Min., Temp. 
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Fig. 2. Fall 2. Hirnrinde. Ubersichtsbild aus der Tiefe eines Frontal- 
sulcus. Diffuse Lichtung des Zellbildes, besonders der III. Schicht. Starke 
ischiimische Veriinderung aller Pyramidenzellen. Nissl-Firbung. 


da 42.9°, Exitus 14/2 Stunde spiiter, ohne dass die Kriimpfe aufgehért 
haben. 

Obduktion 24 Stunden nach dem Tode: Doppelseitige Bronchopneu- 
monien. Histologisch keine Zeichen fiir Encephalomyelitis. 

Fall Nr. 4. Knabe, 17 Monate. Keine Epilepsiehereditiit. Zangen- 
geburt, keine Kopfschiidigungen beobachtet. Geburtsgewicht 3550 g. 
Frither gesund, keinerlei Kriimpfe gehabt. Einen Abend unruhig und 
heiss; hatte einige Tage vorher Schnupfen, dieser beeinflusste ihn aber 
nicht. Am niichsten Morgen plétzlich ein Anfall mit allgemeinen 
Kriimpfen und Verlust des Bewusstseins. Aufnahme in das Kranken- 
haus mit Kriimpfen 4/2 Stunde spiiter, hatte da eine Temp. von 39.7°. 
Mit Chloral wurden die Kriimpfe 2 Stunden nach ihrem Auftreten zum 
Verschwinden gebracht. Die Lumbalpunktion nach dem Anfall ergab 
normale Verhiiltnisse beziiglich des Zellgehaltes und des Eiweissgehal- 
tes. Rachen kriiftig gerétet und geschwollen. Trosseau positiv und die 
Kathodenéffnungszuckung wurde bei 3,5 Milliamp. erhalten. Die Tem- 
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peratur hielt sich den Rest des Tages iiber und am folgenden Tage bis 
zum Abend, an welchem der Exitus eintrat, auf derselben Hohe. 

Die Obduktion des Gehirnes, 2 Tage nach dem Tode, zeigte édema- 
tése und stark hyperimische Hirnhiiute sowie eine vermehrte Anzahl 
von Blutpunkten und einen gewissen Grad an Gehirnidem. Bei der 
mikroskopischen Untersuchung keine Zeichen fiir Encephalitis. 


Bei keinem der Fille konnten somit Zeichen fiir entziindliche 
Prozesse im Gehirn nachgewiesen werden und es wurden auch 
keine Befunde erhalten, die an toxiimische Verinderungen er- 
innern. Bei den zwei ersten Fallen wurden aber Gehirnveriin- 
derungen von ischimischem Typus beobachtet, die sehr nahe 
iibereinstimmen mit den Befunden, die Zimmerman bei klinisch 
dhnlichen kindlichen Fallen und Scuotz bei Katzen mit durch 
Cardiazol hervorgerufenen Kriimpfen erhielten. Diese Uberein- 
stimmungen werden aber in Kap. IV naher besprochen. Was 
hier interessiert ist die Tatsache, dass keiner dieser Sektions- 
fiille eine Stiitze fiir die Auffassung darstellt, dass die initialen 
Fieberkrimpfe in grésserem Ausmasse durch Encephalitiden 
verursacht werden. 


Prognose. 


Was zuniichst die Prognose quo ad vitam betrifft, so starben 
von den 776 Fillen des Materials 17 an der fieberhaften Krank- 
heit, zu deren Beginn der Krampfanfall auftrat. 6 derselben 
starben im Verlaufe von 24 Stunden, nachdem der Initialkrampf- 
anfall eingesetzt hatte und von diesen 6 starben 2 wiihrend 
Krimpfen, die als eine mehr oder minder direkte Fortsetzung 
des initialen Fieberkrampfes angesehen werden kénnen. Bei 
diesen beiden Fillen handelte es sich um vorher gesunde Miid- 
chen von 14 bzw. 87 Monate Alter, die nur etwa 12 Stunden 
vor dem Anfall allgemeine Krankheitszeichen aufgewiesen ha- 
ben. Sie hatten beide beim Anfall sehr hohes Fieber, niimlich 
41,7 bzw. 42,9°. Der Tod trat 28 bzw. 15 Stunden nach Auftreten 
der ersten allgemeinen Krankheitszeichen ein. Keiner zeigte bei 
der Obduktion irgend welche mikroskopische Zeichen fiir En- 
cephalitis. Die Fille sind auf 8. 102 niher beschrieben (Nr. 1 
und 3). 

Es scheint also so zu sein, als ob die initialen Fieberkrampfe 
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als solche eine gute Prognose quo ad vitam besitzen. Dass der 
Tod eine direkte Folge des Krampfanfalles ist, kann ja nicht 
gut sicher gezeigt werden, aber im vorliegenden Material diirfte 
dies kaum 6fters als bei einer kleinen Anzahl von Fiillen so 
gewesen sein, auch wenn man mit der Méglichkeit rechnet, dass 
der Tod sekundir infolge der Gehirnschidigungen ischiimischer 
oder anderer Natur, die der Krampfanfall verursacht haben 
kann, eingetreten ist. Es ist aber charakteristisch, dass die 6 
Kinder, die innerhalb von 24 Stunden gestorben sind, nachdem 
der initiale Krampfanfall eingesetzt hat, siimtliche beim Anfall 
sehr hohes Fieber aufgewiesen haben. Somit wurde bei 4 der- 
selben, iiber die oben nicht berichtet wurde, innerhalb der ersten 
halben Stunde nach dem Anfall eine Temperatur von 41,6, 41,9, 
40,6 sowie 42,5° festgestellt. Ob die Hyperthermic bei diesen 
Fillen die direkte Todesursache gewesen ist oder die Gehirn- 
schidigungen, die in der Regel durch langdauernde und dicht 
auf einander folgende Krampfanfille verursacht werden oder 
die toxische Wirkung der Grundkrankheit oder evt. anderer 
Momente, lisst sich bei diesen Fillen nicht mit Sicherheit ent- 
scheiden. Diese Fragen werden im nichsten Kapitel niher be- 
sprochen werden. Man diirfte indessen sagen kénnen, dass der 
Tod in direktem Anschluss an den initialen Krampfanfall zu den 
seltenen Ausnahmen zihlt. (Ich erinnere hier daran, dass der 
Krampfanfall beim Keuchhusten meiner Meinung nach nicht als 
eine Form der initialen Krampfanfiille angesehen werden kann; 
siehe weiter oben S. 49.) 

Die Paresen der Arme, Beine u. s. w., die manchmal nach 
den Krampfanfillen beobachtet werden kénnen, sind, wie be- 
reits weiter oben auf 8. 99 niher erwihnt, wohl fast immer von 
schnell voriibergehender Natur, soweit sie nicht Folgeerschei- 
nungen schwerer encephalitischer Prozesse sind, die in diesem 
Falle aber auch auf eine andere, deutliche Weise sich iiussern 
diirften. 


Nachdem somit die unmittelbare Prognose des Anfalls unter- 
sucht wurde, gehen wir auf die Frage nach dem weiteren Schick- 
sal der Kinder iiber, die initiale Fieberkrampfanfille aufge- 
wiesen haben. 
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Was zuniichst die Tendenz zu einem Riickfall bei zukiinf- 
tigen akuten Infektionskrankheiten (vgl. auch 8. 43) betrifft, so 
wird diese am besten bei dem nachuntersuchten Material studiert. 
Es wurde friiher (S. 32) hervorgehoben, dass die Kinder, deren 
Eltern einmal Krampfanfille gehabt haben, éfters einen Riick- 
fall der initialen Fieberkrimpfe bekommen als andere Kinder. 
Beschiftigen wir uns da zuerst mit den Kindern, fiir welche 
wir Angaben dariiber haben, dass die Eltern keine Krampf- 
anfille gehabt haben, so finden wir folgende Zahlen, die das 
Risiko dieser Kinder einen Riickfall der initialen Fieberkriimpfe 
bei erneuten Infektionen zu bekommen, wiederspiegeln. Von 
den Kindern, die einmal Initialkrimpfe gehabt haben, wiesen 
34,9 + 2,5 % ein oder mehrmals einen Riickfall auf; die ent- 
sprechenden Zahlen fiir die, welche zweimal Anfiille gehabt 
haben, sind 465 + 44 % und fiir die, welche dreimal Anfiille 
gehabt haben 60,0 + 6,3 %. Das Risiko fiir den Riickfall wiichst 
also somit fiir jede neue Anfallsgelegenheit. Das Riickfalls- 
risiko variiert fiir die verschiedenen Altersgruppen etwas, wie 
sich das aus Tabelle 11 niher ergibt. 

Das Material, das aus Kindern besteht, bei denen eines der 
Eltern einmal in der Kindheit oder spiiter Krampfanfiille irgend 
einer Art gehabt hat und zur Verfiigung steht (40 Kinder), ist 
zu klein um Risikozahlen von Wert ergeben zu kénnen; es kann 
aber erwihnt werden, dass von den Kindern mit positiven 
Angaben iiber die Hereditit, die einmal Initialkriimpfe gehabt 
haben (alle Alter zusammengenommen), nicht weniger als 
62,5 + 77 % bei einer oder mehreren spiteren Gelegenheiten 
Krampfanfille bekommen haben. 

Uber das Alter, in welchem die Tendenz fiir Fieberkrampf- 
anfalle im allgemeinen aufhért, erhilt man dadurch eine Vorstel- 
lung, dass man in dem nachuntersuchten Material die Altersver- 
teilung fiir den am letzten bekannt gewordenen Anfall bei den 
Kindern untersucht. Diese ist teilweise friiher in einem anderen 
Zusammenhange (S. 28) behandelt worden. Hier soll aber her- 
vorgehoben werden, dass die kiirzeste Beobachtungszeit im 
Material nur 3 Jahre ist, weswegen ein kleiner Teil der jiingeren 
Kinder im Zeitpunkt der Nachuntersuchung noch nicht den letz- 
ten Anfall gehabt haben diirfte. Eine Verteilung nach dem Alter 
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TABELLE 11. 
Riickfallsrisiko der Kinder, deren Eltern keine Krampfanfalle 


hatten. 
Risiko ein- oder mehrmals erneut Krampfanfiille zu 
bekommen fiir die Kinder, welche initiale Fieberkriimpfe 
Alter hatten, und zwar 
Imal 2mal smal 

O-— 15 Mon. 37,6 + 3,5 % 48,0 + 5,9 9% 57,1 + 8,4 % 
Uber15 Mon. 31,8 + 3,5 % 44,6 + 6,6 % 64,0 + 9,6 % 
Alle Alter 34,9 + 2,5 96 46,5 + 4,4 24 60,0 + 6,3 2% 


fiir den letzten Anfall wurde deswegen als Kontrolle auch bei 
den Kindern vorgenommen, die alle im Zeitpunkt der Nachunter- 
suchung das Alter von 10 Jahren iiberschritten haben. Hierbei 
ergibt sich, wie erwartet, dass in der Altersverteilung der Kin- 
der, die nur einmal Anfille gehabt haben, der Median bei 18 
Monaten liegt, wihrend hingegen das Alter fiir den letzten An- 
fall fiir die Kinder, die mehr als einmal Anfille gehabt haben, 
in betriichtlichem Grade nach oben verschoben ist. Der Median 
der letzteren Verteilung liegt somit bei 40 .Mon., dies bedeutet, 
dass 50 % der Kinder des Materials unterhalb und 50 % iiber 
dieses Alter fallen. 25 % des Materials liegen unterhalb des 
Alters von 20 Mon. und 25 % iiber dem Alter von 60 Mon. Das 
héchste beobachtete Alter fiir einen Anfall vom Typus der ini- 
tialen Fieberkriimpfe in dem nachuntersuchten Material ist 118 
Monate. 


Fall Nr. 5. Bei diesem Fall handelt es sich um ein bei der Nach- 
untersuchung 10 1/2 Jahre altes Miidchen von normaler Entwicklung und 
Intelligenz, das seinen ersten Krampfanfall im Alter von 21 Mon. im 
Zusammenhang mit Fieber bis zu 393° gehabt hat. Seitdem iihnliche 
Anfille unegfihr einmal jedes Jahr, immer im Zusammenhang mit Fieber- 
gipfeln. War am letzten Anfallstag, im Alter von 9 J. 10 Mon., gesund 
und am Vormittage in der Schule; am Nachmittag allgemeines Unwohl- 
sein und Schmerzen im Halse; 8 Uhr abends Temp. 39,1°, bald nachher 
ein Krampfanfall wie bei friiheren Gelegenheiten, Temp. unmittelbar 
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nachher 393°. Die */2 Stunde nach dem Anfall im Krankenhaus vor- 
genommene neurologische Untersuchung ergab nichts Pathologisches. 
Die Lumbalpunktion zeigte fiir den Eiweissgehalt und die Anzahl der 
Zellen normale Verhiltnisse, die Encephalographie konnte nichts Patho- 
logisches nachweisen; die Intelligenzpriifung ergab einen Wert der In- 
telligenzquote von 90. 


Bei dem vorliegenden Material kann keinerlei Unterschied 
fiir das Durchschnittsalter, in welchem der letzte Anfall auftrat, 
zwischen den Kindern mit positiven Angaben iiber die Hereditit 
in der oben angefiihrten Bedeutung einerseits und Kindern mit 
negativen Angaben andererseits, nachgewiesen werden. Das- 
selbe gilt fiir Kinder mit niedrigerem Temperaturgrad beim An- 
fall gegeniiber Kindern mit héherem, sowie fiir Kinder mit kurz- 
dauernden Anfillen gegeniiber Kindern mit langdauernden. 


Ein besonderes Interesse kniipft sich an die Frage iiber das 
Vorkommen von Zeichen fiir verbleibende Gehirnschidigungen 
bei den Kindern, die initiale Fieberkrimpfe gehabt haben. Es 
ist besonders die Epilepsiefrequenz, die die Forscher friiher be- 
schiftigt hat; die Auffassungen iiber die diesbeziiglichen Aus- 
sichten der Kinder scheinen aber bei verschiedenen Autoren 
ziemlich stark von einander abzuweichen. 

In meinem Material, das 424 Kinder umfasst, haben 11 bei 
der Nachuntersuchung ergeben, dass sie von wiederkehrenden 
Krampfanfillen einer solchen Art leiden, dass die Annahme des 
Vorhandenseins einer »genuinen Epilepsie» berechtigt ist. Bei 
weiteren 3 Fallen machte das Vorhandensein absenceihnlicher 
Zustiinde oder krampfihnlicher Attacken ohne sicher vorhan- 
denes Fieber eine Epilepsie verdichtig. Die kiirzeste Beobach- 
tungszeit im Material war 3 Jahre und die lingste 13 Jahre; 
im Mittelwert 7s Jahre. Da das Durchschnittsalter fiir den 
beobachteten initialen Krampfanfall 18 Monate war, haben die 
Kinder somit im Zeitpunkt der Nachuntersuchung im Durch- 
schnitt nur das Alter zwischen 9 und 10 Jahren erreicht. Nur 
etwa 20 derselben diirften die Pubertit hinter sich gehabt haben. 
Nachdem die Epilepsie bei Kindern manchmal mit vieljaihrigen 
Intervallen zwischen den Anfillen verlaufen kann (Henocu, Birk 
1909, ZaprertT, ECKSTEIN u. a.) und da sie, ausser in der Zeit des 
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vbeginnenden Schulalters, mit Vorliebe erst im Pubertiitsalter 
auftritt, so ist die Beobachtungszeit zu kurz um sich bei dem 
vorliegenden Material mit einiger Bestimmtheit iiber die spitere 
Prognose der initialen Krampfanfille, in dem Masse, in welehem 
es sich um das Risiko fiir die Kinder handelt, spiter eine Epi- 
lepsie zu bekommen, zu dussern. An derselben Schwiiche diirf- 
ten indessen die Untersuchungen der iibrigen Autoren auch 
leiden, nachdem iiberall ausreichende Angaben iiber die Linge 
der Beobachtungszeit und das durchschnittliche Alter bei der 
Nachuntersuchung fehlen. Erst in 10—15 Jahren diirfte das vor- 
liegende Material fiir eine neue Untersuchung beziiglich Epi- 
lepsie reif sein. Bei der Beurteilung der Spitprognose muss man 
sich auch an die, gemiiss spiterer Forschungen nicht geringe 
Tendenz zu Spontanheilungen echter Epilepsie bei Kindern, 
auch bei den Fillen, die man als erbliche ansieht, erinnern 
(Remé, Monrap, Faxtn, Witson, ANTONI). 

Die 11 Epilepsiefille stellen zusammen ein zu kleines Mate- 
rial dar um bestimmte Schliisse dariiber zu erlauben, inwieweit 
ihr erster Anfall, der wie initiale Fieberkriimpfe wirkte, regel- 
missige Abweichungen von dem Anfallstyp der bei der Nach- 
untersuchung gesunden Kindern beziiglich des Anfallsalters, 
hereditiirer Verhiltnisse, Geburtsgewicht, Temperaturerhéhung 
beim Anfall, Dauer und Hiufigkeit der Krampfattacken, der 
neurologischen Phinomene oder des Charakters des Anfalls im 
iibrigen aufgewiesen hat, so dass man bereits von Anfang an 
einen Verdacht fiir eine ungiinstige Entwicklung des weiteren 
Verlaufes fassen konnte. Bei den 11 Kindern finden sich nirgends 
irgendwelche grébere Abweichungen vom Durchschnitt beziiglich 
der genannten Umstiinde des Anfalls, die im Einzelfalle auf diese 
Weise eine Wegleitung fiir die Stellung der Prognose in der 
Zunkunft hitten geben kénnen, vielleicht aber mit folgenden 
Ausnahmen (Fall Nr. 6, 7 und 8). 

Fall Nr. 6. Eines der Kinder war somit Zwilling, Zangengeburt, mit 
einem Geburtsgewicht von 1400 g. Beim ersten Anfall, der im Anschluss 
an eine akute Racheninfektion im Alter von 16 Mon. auftrat und mit 
einer Temp. von 39,1° verlief, hatte das Kind meistens im linken Arm 
Kriimpfe. Erst etwa 4/2 Jahr spiiter wurde beobachtet, dass eine Debilitas 
psychica vorlag und die Anfille wiederholten sich spiter mehrmals 
ohne Fieber. 
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Fall Nr. 7. Ein anderer Fall, der wiihrend der Beobachtungszeit 
starb und bei welchem das Gehirn pathologisch-anatomisch untersucht 
wurde, betrifft ein Miidchen, geboren 1932. Keine bekannte Epilepsie- 
hereditét; Eltern und drei iltere Briider gesund. Zur rechten Zeit ge- 
boren, normaler Partus, Geburtsgewicht 4260 g. Normale Entwicklung 
in jeder Hinsicht wihrend der ersten Jahre. Im Herbst 1934 schwerer 
Keuchhusten. Nachdem die Krankheit einen Monat bestanden hatte, trat 
der erste Anfall von epileptischem Typus auf. Nach 14 Tagen erneuter 
Anfall und im weiteren Verlauf Anfiille im Abstand von héchstens 2 
Monaten. Die Anfille sollen im Anfang immer im Zusammenhang mit 
katarrhalen Symptomen und hohem Fieber aufgetreten sein; es scheinen 
aber unklare Verhiiltnisse beziiglich des ersten Anfalles zu herrschen. 
Bei einem Anfall, der im Anschluss an eine akute Bronchopneumonie im 
Friihjahr 1935 auftrat, betrug die Temperatur etwa */2 Stunde nach dem 
Anfall 40,8°. Sonst nichts Bemerkenswertes beziiglich des somatischen 
und psychischen Zustandes, abgesehen von einer spiiter immer mehr 
zunehmenden Fettsucht. Seit 1935 ungefiihr jede dritte Woche ein An- 
fall. Fieber soll »unfehlbar» Anfille hervorgerufen haben, es wurden 
aber auch andere auslisende Momente, wie Rotation, eifriges Spiel. 
kaltes Baden, beobachtet. Im Aug. 1940 akute Halsentziindung und eine 
Woche spiiter, anscheinend wihrend der Rekonvaleszenz, wurde das 
Miidchen tot im Bett liegend aufgefunden. Bei der Obduktion fand man 
eine Bronchitis sowie eine Angina tonsillaris. Bei der mikroskopischen 
Untersuchung des Gehirns, die im Laboratorium von Prof. Antoni, Sera- 
fimerlasarettet, Stockholm ausgefiihrt wurde, wurden in der Medulla 
oblongata ausgepriigt pathologische perivaskulire Infiltrate sowie ver- 
einzelte kleine perivaskulire Blutungen beobachtet. Man war der 
Ansicht, dass beim Tod des Miidchens irgend eine Art von entziindlicher 
Encephalitis, méglicherweise eine Heine-Medinsche Krankheit vorgelegen 
hat.t 

Fall Nr. 8. Ein dritter Fall hatte 3 Tage nach der spontanen und 
sichtlich unkomplizierten Geburt einige Krampfanfiille ohne Fieber und 
zeigte bereits wiihrend des ersten Jahres Zeichen einer psychischen 
Zuriickgebliebenheit. Im Alter von 13 Monaten trat im Zusammenhang 
mit einer akuten Racheninfektion ein Krampfanfall mit der Temperatur 
40,2° 2 Stunden nach dem Anfall auf. Spiter wiederholten sich die 
Anfille oft ohne Fieber. 


Ausser fiir Fall Nr. 6 und 8 war es fiir 3 andere der 11 
Epilepsiefille bei der Nachuntersuchung bekannt, dass auch eine 
psychische Zuriickgebliebenheit vorlag; bei einem dieser Fille 


1 Ich erlaube mir hier Herrn Prof. N. Antoni meinen verbindlich- 
sten Dank fiir seine bereitwilligen Mitteilungen tiber diesen Fall aus- 
zusprechen. 
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war indessen bereits bei dem ersten, als initiale Fieberkriimpfe 
aufgefassten Anfall eine Geistesschwiche bekannt. Eine instru- 
mentelle Entbindung kam nur bei dem oben zuerst beschriebenen 
Fall vor. Mit Krimpfen einhergehende Erkrankungen der Eltern 
eines der 11 Epilepsiekinder waren nicht vorhanden. Akute 
Infektionen wurden immer im Zusammenhang mit den als Ini- 
tialkrimpfen aufgefassten Anfillen beobachtet. Auch beziiglich 
des Charakters des Anfalls im iibrigen haben, wie erwiihnt, diese 
Anfiille bei den 11 Epilepsiekindern im grossen und ganzen sich 
gleichartig mit den Anfillen bei den anlisslich der Nachunter- 
suchung gesunden Kindern, mit den oben genannten Ausnahmen, 
erwiesen. — Beziiglich des zeitlichen Intervalls zwischen den als 
initiale Fieberkrimpfe aufgefassten Anfillen und den spiteren 
Anfillen, bei welchen die Diagnose Epilepsie wahrscheinlich 
oder klar wurde, verhilt es sich so, dass es bei 5 Kindern */, 
Jahr, bei 2 1 Jahr, bei 3 4 Jahre und bei 1 5 Jahre betragen 
hat. Das Lebensalter, in welchem die Epilepsie bei den Kindern 
diagnostiziert wurde, variierte zwischen 1'*/, und 10 Jahren. 

In dem nachuntersuchten Material befinden sich auch 7 Fiille 
von Debilitas psychica, die keine Epilepsiezeichen aufgewiesen 
haben. Bei 4 derselben war aber eine Geistesschwiiche bereits 
im Zeitpunkt des initialen Fieberkrampfanfalles bekannt. Bei 
den iibrigen Fillen zeigte sich die psychische Zuriickgeblieben- 
heit bereits innerhalb etwa eines Jahres nach dem Anfall, der 
keinmal einige ausgesprochene Abweichungen von dem Anfall 
der bei der Nachuntersuchung gesunden Kinder aufwies. 

Neuropathien verschiedener Art, wie Migriine u. s. w., in 
dem nachuntersuchten Material habe ich bis auf weiteres nicht 
niher untersucht, und zwar wegen der Schwierigkeiten zuver- 
lissige Angaben hieriiber zu erhalten und sie objektiv zu_be- 
werten. 


8 : 


KAP. IV. 
Besprechung der Atiologie. 


Es liegt nicht in meiner Absicht hier auf die verschiedenen 
Theorien iiber die Ursache der deutlichen Krampfbereitschaft 
im allgemeinen im friihen Kindesalter einzugehen oder zu ihnen 
Stellung zu nehmen. Nur die verschiedenen Ansichten iiber die 
Natur der initialen Fieberkriimpfe, die friiher in der Literatur 
niedergelegt wurden, sollen hier Gegenstand einer Besprechung 
werden; in erster Linie soll hierbei die Aufmerksamkeit auf die 
drei Krankheitszustiinde gerichtet werden, die man iAtiologisch 
vor allem mit den Fieberkriimpfen verkniipfen wollte, nimlich 
die Spasmophilie, die akute Encephalitis und die genuine 
Epilepsie. 

Bereits vor der Jahrhundertwende nahmen durch die Priifung 
der elektrischen Erregbarkeit die Méglichkeiten zu die Tetanie 
von den iibrigen Krampfzustiinden im kindlichen Alter abzu- 
grenzen. Trotzdem wurden mancherorts die initialen Fieber- 
krimpfe noch lange als auf spasmophiler Grundlage zustande- 
gekommen angesehen (vgl. Gepuarpt 1916); nach einer Periode 
verminderter Aktualitaét, seit die Kalkbestimmungen im Blute 
in diagnostischer Hinsicht angewandt werden konnten, scheint 
diese Ansicht in der letzten Zeit eine Renaissance zu erleben. 
indem die Bedeutung der ionisierten Kalkfraktion fiir die Ner- 
venerregbarkeit in Vordergrund geriickt wurde. Es ist eine von 
vielen Seiten bestitigte Erfahrung, dass wenn man auch oft bei 
Tetaniekindern Konvulsionen im Anschluss an eine akute Infek- 
tion oder eine Temperatursteigerung (s. oben S. 93) beobachten 
kann, so fehlen doch bei der grossen Mehrzahl von Fillen mit 
Kriimpfen bei einem akuten Fieberzustand die gewdéhnlichen 
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klinischen Spasmophiliezeichen: Die mechanische und elektrische 
Reizbarkeit, sowie die herabgesetzten Werte fiir den Gesamtkalk 
im Blutserum. Granam (1932) ist indessen der Ansicht, dass 
hierbei der Teil des Serumcalciums zu wenig beriicksichtigt wird, 
der in ionisierter Form vorkommt und die physiologisch aktive 
und fiir die neuromuskulire Reizbarkeit bedeutungsvolle Kalk- 
fraktion darstellt. Granam fiihrt auch einige Beispiele dafiir an, 
dass ein niedriger Kalkgehalt im Blute als einziges Zeichen einer 
letanie vorliegen kann, somit auch bei Fiillen, bei welchen die 
elektrische Reizbarkeit normal ist. Morris ist derselben Ansicht 
wie Grauam und hebt hervor, dass teils der Kalkgehalt des 
Blutes rasch variieren kann, und teils, dass der totale Serum- 
kalk normale Werte aufweisen kann, wiihrend das ionisierte 
Ca niedrig liegt. Somit wurden bei experimenteller alkalotischer 
Tetanie Werte fiir den ionisierten Kalk beobachtet, die weit 
unterhalb des Normalen lagen, wihrend gleichzeitig der ge- 
samte Serumkalk keine Senkung unter das normale Niveau 
aufgewiesen hat. Rennie scheint dieselbe Auffassung zu haben 
und stellte bei einer Serie von 21 Kindern mit Krampfanfillen 
verschiedener Art, ohne Tetaniezeichen, durchgehend unter dem 
Normalen liegende Werte sowohl fiir das totale Serumealeium 
als auch fiir dessen diffusible (nicht proteingebundene) Fraktion 
fest. Er bemerkt, dass er wahrscheinlich noch niedrigere Werte 
erhalten hiitte, wenn die Blutproben wiihrend oder unmittelbar 
nach dem Krampfanfall entnommen worden wiiren. 

GraHAM ist der Ansicht, dass die Verminderung des ionisier- 
ten Ca durch Verschiebungen des Siure-Basengleichgewichtes 
im Serum verursacht wird und dass es somit das Fieber ist, 
welches durch seine Tendenz eine Alkalose hervorzurufen fiir 
die herabgesetzten Werte des ionisierten Ca und damit auch fiir 
die Entstehung des Krampfanfalles verantwortlich ist. Um seine 
Auffassung zu stiitzen veréffentlicht er einige Kurven, die zeigen 
sollen, dass die initialen Fieberkriimpfe dieselbe Saisonvariation 
wie die Spasmophilie aufweisen, d.h. ein ausgesprochenes Vor- 
herrschen in den Friihlingsmonaten. 

Ich habe bereits friiher in dieser Arbeit Anlass gehabt (S. 
91) das Vorgehen von Granam zu kritisieren, wenn er die Uber- 
cinstimmung zwischen den Saisenkurven fiir die spasmophilen 
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Krampfanfiille und die initialen Fieberkriimpfe nachweisen will. 
Seine Methode ergibt in keiner Weise ein richtiges Bild der tat- 
siichlichen Verhiiltnisse, nachdem er nicht beriicksichtigt, dass 
die initialen Fieberkriimpfe absolut genommen hiiufiger in der 
Zeit vorkommen, in welcher die akuten Fiebererkrankungen der 
Kinder gewohnlicher sind, niimlich im Friihjahr. Rechnet man 
mit der relativen Frequenz, so wird das Ergebnis ein ganz 
anderes, wie oben gezeigt wurde (Diagramm 8&8, 38. 91). Die 
initialen Fieberkrimpfe bekommen da ihre Hochsaison wihrend 
des Teiles des Jahres, in welchem die spasmophilen Krimpfe 
ihre niedrigste Frequenz aufweisen, niimlich wihrend der Som- 
mermonate. Dies diirfte ein schwerwiegender Beweis dafiir sein, 
dass die initialen Fieberkrimpfe nicht auf spasmophiler Basis 
entstehen. 

Beziiglich des totalen Kalkgehaltes im Serum -ist es, wie 
bereits oben erwiihnt, eine allgemeine Erfahrung (vgl. FAxen), 
dass dieser bei den initialen Fieberkrimpfen normale Werte auf- 
weist. Der Befund von Renniz ist somit kaum als reprisentativ 
zu betrachten fiir die Verhiltnisse bei den initialen Fieberkrimp- 
fen im allgemeinen. Es ist selbstverstiindlich, dass die Behaup- 
tung von Morris, dass rasche Variationen der Werte des Serum- 
kalkes vorkommen kénnen, in gewissem Masse die Erfahrungen 
zur Ubereinstimmung bringen kénnten, wenn die Proben bei 
Rennie in niherem Anschluss an den Anfall enthommen wurden, 
als bei anderen Untersuchern. Die Werte von Rennie scheinen 
indessen nicht bei Proben erhalten worden zu sein, die wihrend 
oder wenigstens unmittelbar nach dem Krampfanfall entnommen 
wurden, weswegen es wohl nicht die raschen Schwankungen des 
Serumkalkgehaltes sein kiénnen, welche die Divergenz zwischen 
den Befunden bei ihm und den iibrigen Untersuchern bedingen 
kénnen. In meinem Material wurden Serumkalkbestimmungen 
bei -158 Fillen ausgefiihrt, wie dies aus Tab. 8, 8S. 83 ersichtlich 
ist. (Hier muss daran erinnert werden, dass im Material auch 
ein Teil ausgesprochener Spasmophiliefille enthalten ist, die 
Krampfanfille bei einer Temperatur von 38° oder mehr erhalten 
haben; vgl. S. 81.) 128 dieser 158 Bestimmungen ergaben Kalk- 
werte von 8 mg% oder mehr und von diesen 128 Proben wurden 
wenigstens 32 wiihrend der nichsten 4 Stunden nach dem Anfall 
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entnommen. Von den 30 Fiillen, die Kalkwerte unter 8 mg% 
aufgewiesen haben, wurden die Proben bei héchstens 8 in so 
nahem Anschluss an den Anfall entnommen. Bei 4 Fillen mit 
typischen initialen Fieberkrimpfen, die ich selbst beobachtet 
habe, konnten die Proben zur Serumkalkbestimmung wiihrend 
des Anfails entnommen werden. Die festgestellten Werte betru- 
gen 8s, 9,6, 10,8 bzw. 11,2 mg %.— Dass der gesamte Kalkgehalt 
des Serums unter diesen Verhiltnissen in griésserem Ausmasse 
hei den initialen Fieberkriimpfen unter den normalen Werten 
liegen wiirde, ist ja nicht anzunehmen. 

Rennie fand auch durchwegs niedrige Werte fiir die diffusible 
Kalkfraktion bei seinen Fillen. Wie gross der Teil des diffusib- 
len Kalkes ist, der ionisiert ist, dariiber sind die Anschauungen 
geteilt. Auch wenn man mit Mc Lean und Hastinés annimmt, 
dass fast alles diffusible Calcium im Serum des Menschen ioni- 
siert ist, so liegt indessen der Mittelwert von Rennirz, der 3,5 
mg% betrigt, doch niedriger als die normalen Werte fiir den 
ionisierten Kalk, die von anderen Forschern angegeben wurden 
(Mc Lean und Hastines 4,5—-5,5 mg%, Leper mg%, 
Harnapp gegen 4 mg %, — alle Werte mit verschiedenen Metho- 
den erhalten). Die Beobachtung von Morris, dass die ionisierte 
Kalkfraktion Werte weit unterhalb des Normalen haben kann, 
auch wenn der gesamte Serumkalk normal ist, wurde auch von 
Harnare gemacht. Indessen kénnen die hohen Werte des Ge- 
samtkalkes nicht ohne weiteres mit subnormalen Werten der 
ionisierten Fraktion verbunden sein, da nach dem was Mc Lean 
und Hastines gezeigt haben, und wie dies spiiter u. a. durch die 
Untersuchungen von LesBet bestitigt wurde, die lonisierung des 
Calciums im Serum durch ein Gleichgewichtsverhiltnis zwischen 
Totalealcium und Totalprotein bestimmt wird, das so ausge- 
driickt werden kann: 

[Ca**| [Prot=]__ k 
(Ca Prot} 


(wobei k eine Konstante ist), d.h. durch eine einfache Formel 
fiir das Massenwirkungsgesetz. Mc Lean und Hastines sind 
hierbei davon ausgegangen dass das Proteinmolekiil, wenn es 
sich mit Calcium verbindet, so auftritt als ob es aus einer Serie 


118 GILLIS HERLITZ 


von negativ geladenen, zweiwertigen Ionen bestiinde. Steigt 
nun der Gesamtkalk im Serum an, und zwar unter Beibehaltung 
der niedrigen Werte fiir den ionisierten Kalk, so muss auch das 
Totalprotein ansteigen. Gemiiss des Diagramms von Mc Lean 
und Hastinés liegt der Totalproteinwert im Serum bei iiber 9 %, 
wenn ein subnormaler Wert (< 4.5 mg%) fiir den ionisierten 
Kalk gleichzeitig bei einem Totalkalkwert von 11 mg% vorlie- 
gen soll. Bei Totalkalkwerten bis zu 12—13 mg%, muss, wenn 
gleichzeitig subnormale Werte fiir die ionisierte Fraktion vor- 
liegen sollen, das Totalprotein auf so hohe Werte ansteigen, wie 
man sie kaum sonst als bei multiplen Myelomen und Lympho- 
granuloma inguinale beobachtet hat. Von den 128 Kalkwerten, 
die in dem hier bearbeiteten Material wie oben erwiihnt 8 mg % 
oder mehr betragen haben, sind nun nicht weniger als 50 % 
iiber 11 mg% gewesen und 20 % iiber 12 mg%. Diese hohen 
Werte kénnen somit wohl nicht mit subnormalen Werten fiir 
den ionisierten Serumkalk verbunden gewesen sein. 

Bei einem Fall mit initialen Fieberkrimpfen hatte ich die 
Méglichkeit den ionisierten Kalk in einer Probe zu bestimmen, 
die wihrend des Anfalls selbst entnommen wurde. Es handelte 
sich um einen 16 Monate alten, sonst gesunden Knaben, der 
einige Krampfanfille im Anschluss an eine akute Pharyngitis 
mit einer Temp. von 395° bekam. Das Totaleiweiss im Serum 
(Mikrokjeldahl, Korrektion mit 25 mg% fiir Nichtproteinstick- 
stoff) betrug 5, % und der Totalkalk im Serum (bestimmt nach 
der Mikromethode von Josersson) war 10,7 mg %; der ionisierte 
Kalk somit nach dem Diagramm von Mc Lean und Hastings etwa 
5, mg%. Dieser Wert liegt eher an der Oberkante des Normalen. 
Es sind selbstverstiindlich zahlreiche derartige Fille notwendig 
um festzustellen, in einer wie grossen Ausdehnung der Serum- 
kalk bei den initialen Fieberkriimpfen ionisiert ist, trotzdem 
diirfte aber der eine Fall, bei welchem eine solche Bestimmung 
ausgefiihrt wurde, doch eine Illustration zu dem darstellen was 
oben gesagt wurde. — Bei zwei anderen Fillen mit typischen 
initialen Fieberkrimpfen bei einer Temp. von 40° bzw. 38,8° bei 
zwei sonst gesunden Knaben im Alter von 37/, und 2 Jahren, 
bei welchen ich Gelegenheit hatte nach der oben angebenen 
Methode die Konzentration des ionisierten Calciums im Serum 


STUDIEN UBER DIE SOG. INITIALEN FIEBERKRAMPFE BEI KINDERN 119 


zu bestimmen, ergab sich, dass diese im ersten Fall (17*/, Stun- 
den nach dem Anfall) 4. mg% und im zweiten (8—4 Stunden 
nach dem Anfall) 5,5 mg%, somit also normale Werte, betrug. 

Ein weiterer Umstand, der sich kaum mit der Theorie iiber 
die spasmophile Natur der initialen Fieberkriimpfe vereinen 
lisst, ist, dass das Pridilektionsalter fiir diese ein anderes ist 
als fiir die reinen Spasmophiliekriimpfe (S. 86). Nach noch 
unver6ffentlichten Untersuchungen von MANNHEIMER scheint fer- 
ner die fiir das Elektrokardiogramm der Fille mit Spasmophi- 
lie charakteristische verlingerte Dauer der Kammersystole bei 
einem Material, bestehend aus Kinderkriimpfen anderer Genese, 
zum grossen Teil vom Typus der initialen Fieberkriimpfe, zu 
fehlen. 

Alles in allem diirfte aus dem oben angefiihrten der Schluss 
zu ziehen zu sein, dass die initialen Fieberkriimpfe nicht auf 
spasmophiler Basis stehen. Dies schliesst natiirlich nicht aus, 
dass Tetaniekinder oft ihre Krampfattacken im Anschluss an 
Temperatursteigerungen bekommen kénnen (vgl. S. 93), aber 
hierbei handelt es sich auch um etwas ganz anderes. 


Von mehreren Seiten wurde der Gedanke aufgeworfen, dass 
die initialen Fieberkriimpfe durch akute, rasch abheilende ence- 
phalitische Prozesse verursacht werden sollen. In letzter Zeit 
haben sich Eckstein (1934) und Hampurcer (1938) in dieser 
Richtung ausgesprochen. So lange man sich entziindliche Pro- 
zesse im Gehirn vorstellen kann, die keine klinischen Spuren in 
Form von Liguorverinderungen hinterlassen oder nicht einmal 
autoptisch nachweisbar sind, ist es wohl auch kaum méglich, 
von Fall zu Fall die Eventualitiit einer solchen Krampfursache 
zu verneinen. Es ist aber auffillig, dass nur bei einer so kleinen 
Anzahl von Fillen, sogar der Fiille, die klinisch besonders ver- 
dichtig fiir Encephalitis waren (vgl. 8S. 102), bei der Liquorunter- 
suchung irgendwelche Verinderungen der Zellanzahl und des 
Eiweissgehaltes sich nachweisen liessen, die ja sonst, wenig- 
stens in der Regel, bei Encephalitiden aufzutreten pflegen, die 
klinisch so hervortretende Symptome wie einen Krampfanfall mit 
Bewusstlosigkeit, aufweisen. Es ist ferner auffiillig, dass es bei 
keinem der Fille, weder unter meinen oder denen von ZIMMER- 
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MAN, die in nahem Anschluss an den initialen Fieberkrampf- 
anfall gestorben waren, gegliickt ist, Spuren encephalitischer 
Prozesse nachzuweisen, an Stelle derselben aber so gut wie 
immer ziemlich ausgedehnte Ganglienzellenschidigungen nicht 
encephalitischer Natur (vgl. 8. 102). Dieselben Verinderungen 
hat ZimmerMAN im iibrigen auch bei Kindern gefunden, die nach 
Krampfanfiillen aus einer anderen Ursache als einer Infektion 
gestorben waren. Es ist auch eigentiimlich, dass diese entziind- 
lichen Gehirnprozesse sich so gut wie immer im allerersten 
Beginn der Infektionskrankheit abspielen sollen, sowie dass sie 
an einen so relativ begrenzten Altersabschnitt gekniipft sind. 
Schliesslich will ich die Tatsache betonen, dass sowohl! bei Tieren 
(Literatur bei WeGman) wie auch bei Menschen (Freeman, Fone 
und RosenBerG, SPEKTER und McBrype u. a.) Krampfanfille bei 
kiinstlicher Erwiirmung auftreten kénnen, ohne dass es sich um 
eine akute Encephalitis handeln kann und dass die pathologisch- 
anatomischen Gehirnveriinderungen hierbei nahe mit denen 
iibereinstimmen, die ZimMeRMAN und ich nach Krampfzustinden 
bei akuten Infektionskrankheiten mit hohem Fieber gefunden 
haben. 

Da somit zahlreiche, schwerwiegende Griinde gegen die An- 
nahme von Gehirnprozessen encephalitischer Natur sprechen, die 
den initialen Fieberkrimpfen im allgemeinen zu Grunde liegen 
sollen, da ausserdem meines Wissens nach kein positiver Grund 
fiir einen solchen ursiichlichen Zusammenhang angegeben wurde, 
ist es meiner Ansicht nach das Richtigste, wenigstens bis auf 
weiteres diese vermutungsweise aufgestellte Encephalitishypo- 
these zu verlassen, wohl wissend, dass es natiirlich auch wirk- 
liche Encephalitisfille gibt, die klinisch sowohl mit Krampfan- 
fiillen als auch mit Fieber beginnen. Man kann sich auch sehr 
wohl vorstellen, dass solche Encephalitisfille epidemisch auf- 
treten kénnen, wofiir eine Beobachtung von Bessau zu sprechen 
scheint. Hierbei handelte es sich um eine Grippeepidemie, bei 
welcher eine unverhiltnismiissig grosse Anzahl von Kindern 
Kriimpfe bei geringen Temperatursteigerungen bekam. Bessau 
hielt es fiir wahrscheinlich, dass es sich um leichte Encephali- 
tiden, hervorgerufen durch invisible Vira, wie die infektidsen 
Katarrhe, gehandelt hat. 
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Vereinzelte Beobachtungen von Kindern mit Anfillen von 
initialen Fieberkrimpfen, die spiter genuine Epileptiker wurden, 
wurden frither vielerorts gemacht (HeuBNER, GeBHARDT, FAERBER, 
Remé, Freund ferner Faxen). Dass Kinder mit initialen Fieber- 
kriimpfen oft aus nervésen oder mit Kriimpfen belasteten Fa- 
milien stammen, wurde auch von mehreren Autoren hervorge- 
hoben, in der letzten Zeit u. a. von Huser 1921, Levy und 
Patrick 1928, FaerBer 1929, ReméE 1929, Bercemann 1936, Mc 
Grecor 1938. Die Untersuchungen retrograder Natur, die auf 
S. 14 erwiihnt wurden, haben in der Regel eine hohe Frequenz 
von Krimpfen aller Art in den friihen Kinderjahren bei Epilep- 
tikern, die sich im spiteren Teil des Kindesalters und im Er- 
wachsenenalter befanden, festgestellt. Die katamnestischen Un- 
tersuchungen (8. 14) bei Kindern mit Kriimpfen in den ersten 
Lebensjahren, in dem Masse sie die Forderungen fiir Zuverliis- 
sigkeit erfiillt haben, haben manchmal auch eine relativ hohe 
Epilepsiefrequenz ergeben. — Unter solechen Umstiinden ist es 
natiirlich, dass die Diskussion der Frage nach der epileptischen 
Natur der initialen Fieberkrimpfe lebhaft geworden ist. Die 
Ausserungen schwanken auch sehr, von der von Tutemicn (1910), 
dass alle Krimpfe im Siuglingsalter, bei welchen eine Spasmo- 
philie ausgeschlossen werden kann, auch Fieberkrimpfe und 
andere Gelegenheitskrimpfe, »mit grosser Wahrscheinlichkeit 
als epileptisch» zu deuten sind und der von’ Hevyer-DvusLineav, 
dass praktisch genommen alle tonisch-konvulsiven Anfiille bei 
einem Kind in den ersten Lebensjahren, die mit Bewusstlosigkeit 
einhergehen, geeignet sind als ein »valeur d’une crise épilep- 
tique» besitzend, angesehen zu werden, bis zu den Ausserungen 
von Hocusincer, HusLer, ZAprert, HAMBURGER, ABADIE u. a., deren 
Ansicht nach kein Zusammenhang mit der genuinen Epilepsie 
vorliegt. 

Um damit zu beginnen, so diirfte es als bewiesen angesehen 
werden, dass eine genuine Epilepsie auf einen Anfall folgen 
kann, der alle Zeichen eines typischen initialen Fieberkrampf- 
anfalles aufweist und nichts, was dariiber hinausgeht. Die Frage 
ist aber, wie oft dies vorkommt. Nach den vereinzelten Beob- 
achtungen zu beurteilen scheint es ziemlich selten zu sein. FAXEN 
gibt ein Vorkommen in 5 % an, wobei aber zu bemerken ist, 
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dass in seinem Primirmaterial nicht weniger als 21 % afebrile 
Krampfanfiille, als Begleiterscheinungen von Infektionskrank- 
heiten, enthalten sind. Meine eigenen Untersuchungen ergeben 
11 Fille von 424, d. h. 2 %. Beziiglich aller hierherge 
hérender Untersuchungen kann hinzugefiigt werden, dass dic 
Beobachtungszeit zu kurz ist um eine definitive Entscheidung 
zu treffen. Als Minimiwerte kann man die oben angegebenen 
Zahlen auch nicht ohne weiteres anwenden, da die Tendenz zu 
einer Ausheilung (S. 111) in Betracht gezogen werden muss. 
Sollte man aber in der Zukunft zuverliissige zahlenmiissige An 
gaben iiber die prozentuale Anzahl von Kindern erhalten, dic 
aus dem initialen Fieberkrampfanfall eine Epilepsie entwickeln. 
so entsteht die Notwendigkeit eines Vergleiches mit der nor 
malen Bevélkerung, der ziemlich schwer auszufiihren sein kann, 
besonders wenn es sich um eine Zahl, die wahrscheinlich nichi 
héher ausfallen diirfte als einige wenige %, handelt. Conran hat 
vor einiger Zeit (1939) die Epilepsiehiufigkeit in der deutschen 
Durchschnittsbevélkerung mit 0,39 + Os % angegeben, diese 
Zahl stellt den gewogenen Mittelwert aus den Ergebnissen meh- 
rerer (19) deutscher Untersuchungen dar. Man muss sich abet 
daran erinnern, dass es dusserst schwer ist, eine richtige Fre- 
quenzzahl fiir eine solche Krankheit wie die Epilepsie, die so 
wechselvolle Formen besitzt und so oft vor der Umgebung ver- 
borgen sein kann (und bei der so oft Anlass besteht, sie vor der 
Umgebung zu verbergen), zu erhalten. Besonders diirfte dies 
unter den Umstiinden giiltig sein, die noch heute in unserem 
Lande gelten, niimlich dass Personen, die an genuiner Epilepsie 
leiden, keine Ehe schliessen diirfen. Diese Verhiltnisse beleuch- 
tet die Erwiihnung von DaniperG (1934), dass wenn man bei der 
Berechnung der Epilepsiefrequenz bei der Durchschnittsbevélke- 
rung in Schweden von der Anzahl von jungen Miinnern ausgeht, 
die bei der Wehrpflichtsmusterung wegen Fallsucht (die ja da 
verhiltnismiissig oft deklariert wird) vom Kriegsdienst befreit 
wird, so erhilt man eine Zahl, die dreimal so gross ist wie die 
Anzahl der offiziell bekannten Fille. Unter solechen Umstiinden 
ist es vielleicht nicht so leicht zu zeigen, dass die mit Hinsicht 
auf die Nachuntersuchung gut iiberwachten Kinder mit initialen 
Fieberkrimpfen in grésserer Ausdehnung Epilepsie bekommen 
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als die anderen Kinder. In kurzen Worten: Eine endgiilitige 
\ntwort auf die Frage beziiglich des Zusammenhanges der ini- 
tialen Fieberkriimpfe mit der genuinen Epilepsie im allgemeinen, 
kann auf Grund der katamnestischen Untersuchungen noch nicht 
gegeben werden. 

Der Wert der retrograden Untersuchungen ist, wie friiher 
erwaihnt (S. 15), fiir uns zweifelhaft, da die Autoren sich in 
keinem Fall speziell mit den initialen Fieberkrimpfen, sondern 
mit Krimpfen im Kleinkindesalter iiberhaupt beschiftigt haben. 
Abgesehen von allen anderen Schwierigkeiten, mit denen eine 
soleche riickschauende Beobachtung behaftet ist, méchte ich nur 
auf die grosse Méglichkeit zur Fehlbeurteilung der Lage, wenn es 
sich darum handelt, sich eine Auffassung dariiber zu verschaf- 
fen, wie oft die Krankheit bei einem erwachsenen Epileptiker 
durch Krimpfe im Kleinkindesalter angezeigt wurde, hinweisen, 
die in der Tatsache begriindet ist, dass die Hiaufigkeit der 
Spasmophilie vor einigen Jahrzehnten in allen Kulturliindern 
unerhért viel grésser war als jetzt. Eine Illustration des Aus- 
masses des Sinkens der Spasmophiliefrequenz erhilt man u. a. 
bei einem Vergleich der Arbeiten von Birk vom Jahre 1909 und 
1938. Es ist offenbar, dass diese Verhiiltnisse den Wert der 
meisten Arbeiten auf dem hier behandelten Gebiet haben ver- 
riicken kénnen. 

Die oft bestitigte hereditiire Belastung der Kinder mit ini- 
tialen Fieberkrimpfen mit nervésen bzw. Krampfkrankheiten 
wurde friiher niemals anders als bei einem sehr kleinen Material 
aufgezeigt. Die Frequenz nervéser Krankheiten in der Aszen- 
denz oder anderwiirts lisst sich meiner Ansicht nach nur schwer 
zahlenmissig erfassen. Die Krampfkrankheiten, die man in der 
Aszendenz antrifft, miissen ferner nicht alle die Epilepsie be- 
treffen. Es scheint mir auch so zu sein, dass die Feststellung 
S. 32, wonach es u.a. die Krampfkrankheiten im Aindesalter 
sind, fiir die es gezeigt werden kann, dass sie im Familienkreis 
der Kinder mit Initialkrimpfen gewoéhnlicher sind als in dem 
anderer Kinder, den Wert der vorausgehenden Behauptung, so 
weit sie absieht den genetischen Zusammenhang der Initial- 
krimpfe mit der Epilepsie zu beweisen, wesentlich reduziert. 

Schliesslich méchte ich daran erinnern, dass wie Huser, 
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Remé, ZApPerT u. a. hervorheben, epileptische Kinder keine Ten- 
denz zu einer Hiufung ihrer Anfille im Fieberzustand aufwei- 
sen, sondern cher zum Gegenteil. 

Zusammenfassend kann man zur Frage iiber den genetischen 
Zusammenhang der initialen Fieberkriimpfe mit der Epilepsie 
somit bemerken, dass ein derartiger, prinzipieller Zusammen- 
hang bis jetzt nicht aufgezeigt werden konnte. Es ist ferner 
noch verfriiht, sich iiber das Risiko bestimmt zu fussern, wel- 
chem ein Kind mit initialen Fieberkrimpfen im allgemeinen aus- 
gesetzt ist, in der Zukunft eine genuine Epilepsie zu bekommen. 
obgleich man bereits jetzt sagen kénnen diirfte, dass das Risiko 
wahrscheinlich nicht eine geringe Anzahl von % iiberschreitet. 
So weit ich finden konnte ist es auch kaum méglich mit Hilfe des 
bisher vorliegenden Krankenmaterials und auch nicht mit ziem- 
lich kleinen Anspriichen beziiglich Zuverlissigkeit, sich unter 
Leitung der klinischen Besonderheiten, die die Fille aufweisen 
kénnen, dariiber zu iiussern welches Epilepsierisiko in der 
Zukunft fiir den einzelnen Fall mit initialen Fieberkriimpfen 
besteht. 


Seit langer Zeit wurden Parallelen zwischen den Schiittel- 
frésten bei plétzlichen Temperatursteigerungen bei ilteren Kin- 
dern und Erwachsenen einerseits und den initialen Fieberkrimp- 
fen andererseits gezogen; zahlreiche iltere Autoren haben direkt 
ausgesprochen, dass die Fieberkriimpfe der kleinen Kinder als 
Aquivalente des Schiittelfrostes des Erwachsenen, ausgelést 
durch denselben Mechanismus wie diese, angesehen werden miis- 
sen. Dass Schiittelfréste bei hoch fieberhaften akuten Infek- 
tionszustiinden bei Kindern in den ersten Lebensjahren auftre- 
ten, ist nicht gewéhnlich, sie scheinen aber doch vorzukommen 
Seitdem MULLER und Perersen 1927 gezeigt 
haben, dass der Schiittelfrost unabhiingig von der zentralmoto- 
rischen Innervation ist, nachdem er in einer Muskelgruppe, 
deren motorischer Nerv durchschnitten ist, gleichzeitig und auf 
dieselbe Weise wie in den Muskeln, die eine normale Innerva- 
tion haben, auftritt, muss aber die Theorie tiber den gleicharti- 
gen Mechanismus der Schiittelfréste und der initialen Fieber- 
kriimpfe aufgegeben werden, da man den zentralen Ursprung 
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der letzteren wohl als ausser jeden Zweifel gestellt betrachten 
liirfte. 


JosepHs lenkte 1926 die Aufmerksamkeit auf die kurzen 
Niichternperioden als Ursache der Konvulsionen bei Kindern. 
Kr war der Ansicht bei 10 Kindern einen solehen kausalen Zu- 
sammenhang beobachtet zu haben. Bei allen Fallen lagen sub- 
normale Blutzuckerwerte vor und bei den meisten war gleich- 
zeitig eine akute Infektion mit Fieber vorhanden. JoserHs nahm 
deswegen an, dass der Typ von Konvulsionen, der beim Ein- 
setzen akuter Infektionen beobachtet wird, wahrscheinlich hypo- 
glykimischen Ursprungs ist. 

Ahnliche Beobachtungen wurden von GrirritH, Fanconi, 
Marc. Mac Lean ferner Compy (1938) erhoben, obgleich keiner 
der genannten Autoren die Konvulsionen als Folge der Hypo- 
glykimie ansehen will. Peterman (1939) fand bei nahezu 1000 
Kindern mit Kriimpfen, bei welchen die Anfiille in 320 Fallen 
auf einer akuten Infektion beruhend angesehen wurden, bei 
keinem einzigen Fall eine Hypoglykiimie oder einen Hyper- 
insulinismus als Ursache des Anfalls. Er konnte auch bei keinem 
der 6 Fille, die friiher als hypoglykiimisch bedingt angesehen 
wurden, durch Hungern oder Insulin Krimpfe hervorrufen. In 
meinem eigenen Material wurden bei 12 Fiillen innerhalb von 
3 Stunden nach dem Krampfanfall Werte fiir den Blutzucker 
erhalten; sie lagen niemals unter 0,08 %. Bei einem Falle hatte 
ich Gelegenheit den Blutzucker wihrend des Anfalles zu kon- 
trollieren, er betrug 0,10 %.— Ich konnte auch nicht feststellen, 
dass die Auffassung von JoserHs von einem anderen Verfasser 
geteilt wurde. Die Hypoglykimie diirfte somit kaum als Ursache 
der initialen Fieberkrimpfe im allgemeinen in Frage kommen. 


Eine ganz besondere Erklirung fiir zahlreiche der Konvul- 
sionen, die bei akuten Gastroenteritiden bei Kindern im Alter 
von 6 bis 18 Monaten mit einer kriftigen Dehydrierung vor- 
kommen, haben Byers und Hass in einer bei 50 Fiillen beobach- 
teten Thrombotisierung der duralen venésen Sinus mit nachfol- 
genden Zirkulationsstérungen in der motorischen Region der 
Cortex gefunden. Die Thrombosen traten in der ersten oder 
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zweiten Woche auf. Ahnliche Beobachtungen wurden von Exps 
und Ziscuinsky erhoben. Eine mehr generelle Bedeutung als 
Ursache der wirklichen initialen Fieberkrimpfe diirften indessen 
diese Thrombosen nicht haben. 


Seitdem Yipri 1919 nach Beobachtungen bei einem grossen 
Material den oft vorkommenden Kausalzusammenhang zwischen 
den bei Friihgeborenen gewéhnlichen Gehirn- und Riickenmark- 
blutungen einerseits und einigen bestehenden Stérungen im 
Zentralnervensystem im spiteren Alter andererseits betont hat, 
haben zahlreiche Forscher (DoLLINGER, GLASER, SIMONINI u. a.) 
auch Beobachtungen erhoben, die den itiologischen Zusammen- 
hang zwischen den Gehirnblutungen bei der Geburt und ver- 
schiedenen mit Krimpfen einhergehenden Krankheiten im Kin- 
desalter zu sichern scheinen. Beziiglich der initialen Fieber- 
krimpfe kann ich aber nicht, auf Grund der Verteilung des 
seburtsgewichtes in meinem Material (S. 39) sowie der geringen 
Frequenz der beobachteten Geburtsschadigungen, eine solche 
Erklirung fiir die grosse Mehrzahl der Fille als plausibel 
ansehen. 

In diesem Zusammenhange muss vielleicht auch an die Auf- 
fassung erinnert werden, die von verschiedenen Seiten geltend 
gemacht wurde (Tuiemicn 1906, Braun, HusLer), dass auffallend 
oft die erstgeborenen Kinder Kriimpfe bekommen. Ich schliesse 
mich aber véllig FAxeNn an, der dieser Beobachtung weniger Be- 
deutung zumisst, wegen der in ihnlichen Zusammenhingen oft 
friiher hervorgehobenen Tatsache, dass man auch in einer Serie 
normaler Kinder immer zahlreichere Erstgeborene findet als 
soleche Kinder, die zweit- u.s. w.-geborene in einer Schar von 
Geschwistern sind. Da einstweilen keine einwandfreien Zahlen 
vorliegen und da ausserdem dafiir, dass erstgeborene Kinder 
evt. leichter Krampfanfille bekommen plausiblere Erklirungen 
als das Geburtstrauma vorhanden sind, wird die Beobachtung in 
diesem Zusammenhang unberiicksichtigt gelassen. Ich habe in 
meinem eigenen Material wegen der mangelhaften Primiran- 
gaben keine Vergleiche mit der Normalbevélkerung in diesem 
Punkte anstellen kénnen. 
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Von einer Seite wurde der Gedanke ausgesprochen, dass der 
.rampfanfall als solcher im Stand sein soll, bei kleinen Kindern 
‘ieber zu erzeugen. Andererseits scheinen aber Beobachtungen 
vorzuliegen, dass heftige, langdauernde Kriimpfe die Kérpertem- 
eratur nur um einige Zehntel Grade erhéhen kénnen (Zaprert). 
ie Tatsache, dass die mittlere Temperatur bereits vor dem 
.nfalle wenigstens ebenso hoch wie kurz nach demselben ist 
rab. 6, 5. 60), muss jeden Zweifel in dieser Hinsicht beseitigen. 


Dass allgemeine Kriimpfe mit Bewusstseinsverlust durch 
vine artifizielle Gehirnanimie ohne Gehirnschidigung hervorge- 
rufen werden kénnen, scheint bereits durch KussmauL und TENNER 
twa um die Mitte des vorigen Jahrhunderts gezeigt worden zu 
sein. Die Rolle der Kreislaufstérungen fiir das Auftreten von 
Krampfanfaillen beim Menschen und Tier, wurde seitdem von 
vielen Forschern hervorgehoben. Es wird angegeben, dass eine 
aktive Gehirnanimie auf verschiedenen Wegen entstehen kann 
(SCHALTENBRAND), u. a. durch eine erworbene oder angeborene 
Uberempfindlichkeit des Gefiissapparates, der auf unspezifische 
Reizmittel mit Vasokonstriktion reagiert, und durch Stoffwech- 
selgifte, die eine spezifische vasokonstriktorische Wirkung aus- 
iiben (z. B. bei Urimie, Eklampsie). Im allgemeinen verbindet 
man die vasomotorische cerebrale Aniimie mit dem tonischen 
Stadium der Kriimpfe, auf das dann unmittelbar das im An- 
schluss an die reaktive Hyperiimie und Odem auftretende kloni- 
sche Stadium folgt. Forsrer (u. a.) sah somit bei Gehirnopera- 
tionen eine Abblassung und Volumenverminderung des Gehirns 
unmittelbar vor Auftreten des Anfalles. Pike, GuTurie und 
STEWART sahen bei Katzen nach Abschniirung des cerebralen 
Kreislaufs Bewusstlosigkeit und tonische Kriimpfe auftreten, 
auf die bei Wiederherstellung des Kreislaufs klonische Kriimpfe 
folgten. ScuoLz und Mitarbeiter, die bei einer Reihe von Katzen 
mit durch Cardiazol hervorgerufenen Krimpfen die Tiere in 
verschiedenen Krampfstadien dekapitierten und den Fiillungs- 
grad der Gehirngefisse mit einer Firbungsmethode fiir die roten 
Blutkérperchen kontrollierten, fanden bei Dekapitation im toni- 
schen Stadium eine hochgradig aniimische Rinde, bei Dekapita- 
tion nach einigen kurzdauernden klonischen Kriimpfen aber eine 
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hochgradige Hyperimie im Kapillarnetz. Die Krampfschidi 
gungen, die im Gehirn nachgewiesen werden kiénnen, sind von 
SPIELMEYER und nach ihm von anderen Forschern als nekrobio 
tische Veriinderungen der Ganglienzellen so gut wie im ganze! 
Gehirn, aber mit gewissen Pridilektionsstellen, z. B. im Ammons 
horn, beschrieben worden. Ihre ischimische Natur scheint kaun 
bestritten werden zu kénnen. 

Bei den Fillen mit initialen Fieberkrimpfen, die tédlic! 
endeten und bei denen das Gehirn histologisch untersucht wer 
den konnte (Fille von Zimmerman und meine eigenen) ware! 
die Verinderungen von derselben Natur wie oben beschrieben 
d. h. sie wiesen den Typus ausgesprochener ischimischer Gang 
lienzellennekrosen auf und wirkten somit bestimmt kreislautf 
bedingt. Der Umstand, dass dieselben Veriinderungen auch be 
Kindern beobachtet werden kénnen, die nicht an Krimpfen 
litten, schliesst ihre ischiimische Natur nicht aus, nachdem ein 
Spasmus in den Gehirngefissen auf jeden Fall vorhanden ge 
wesen sein kann. Der folgende Thermoplegiefall, der einen 
Siugling betrifft, der nach stundenlangem Coma starb, ohne abe: 
Kriimpfe irgend einer Art gehabt zu haben, wies bei der Sektion 


ausgedehnte ischiimische Ganglienzellenveriinderungen der oben 
angegebenen Art auf. 


Fall Nr. 9. Midchen, geboren 21.12.1934. Einziges Kind gesunder 
Eltern. Geburtsgewicht 3700 g. Physisch und psychisch normal ent- 
wickelt. Befand sich am 23. 6.1935, einem sehr warmen Tage, so gut 
wie den ganzen Tag auf einer Eisenbahnreise; die Temperatur im Coupé 
war 35°. Aus Angst vor einer Erkiltung durch Luftzug war das Miidchen 
sehr warm angezogen: Flanellhemd, Leibchen, dickes Kleid mit langen 
Armeln, Windeln, Hosen, Gummihosen, zeitweise Wollmiitze und Mantel. 
Am Abend miide und weinerlich, wollte nicht essen, schwitzte und wies 
eine Temp. von 39° auf. Wurde gebadet und in einem ziemlich kiihlen 
Zimmer zu Bett gelegt. Am Morgen des 24.6. schlechter, blass, apathisch. 
Erbrechen und einige ungeformte Stiihle (bekam Rizinusél am Tage 
vorher). Um 11 Uhr Vormittags wurde der Zustand schlechter, das 
Kind war bliulich-blass, wies eine stéhnende Atmung auf, war bewusst- 
los: keine Kriimpfe. Aufnahme in das Krankenhaus um 12 Uhr Mittags. 
befand sich da in einem tiefen Coma mit reaktionslosen Pupillen, war 
leichenblass mit blauen Flecken an verschiedenen Stellen, hatte kalte. 
feuchte Haut sowie eine oberflichliche Atmung. Die Temperatur war 
ungefiihr 43° (die Skala des Thermometers war nicht ausreichend). 
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Fig. 3. Fall 9. Aus der III. Hirnrindenschicht. Ischiimische Verinderung 
der Pyramidenzellen. Nissl-Firbung. 


Status im iibrigen o.B. Nach einem kiihlen Bad, Verabreichung von 
Stimulanzien u.s.w., sank die Temp. um 1 Uhr 15 Min. auf 415°. 
Betrug um 2 Uhr 15 Min. 39,8°. Trotz subkutaner Fliissigkeits- und 
Stimulanzienzufuhr immer schlechter. Exitus um 4 Uhr 20 Min., ohne 
das Bewusstsein nochmals erlangt und ohne Kriimpfe gezeigt zu haben. 

Obduktion 20 Stunden nach dem Tode. Keine Zeichen fiir Kapillar- 
bronchitis. Gehirn: (Fig. 3.) Primire Alkoholfixierung. Nissl. Gross- 
hirnrinde: Keine Schichtabblassung, im gyralen Mark eines der Frontal- 
gyri ist ein kleiner ischiimischer Herd mit progressiver, obgleich kaum 
vermehrter Astroglia und leichter Proliferation der Gefiisswandzellen 
vorhanden. Ausgedehnte, miissig schwere ischiimische Nervenzellen- 
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veriinderungen in der Rinde. Hirnstamm: Ischiimische Nervenzellen 
degeneration im Striatum, Teilen des Pallidums und in einigen de: 
Thalamuskerne sowie in den Corp. mamillare, hingegen nicht in de: 
Regio subthalamica und sublenticularis. In der Pons und Medulla ob! 
sind auch besonders die Ponskerne und die motorischen Kerngruppe: 
mehr erhalten, aber im Kleinhirn sind sehr starke ischiimische Ve 
iinderungen sowohl im Nucl. dentatus als auch in den Purkinjezellen z: 
sehen. Allgemeine meningeale venése Blutfiillung und fleckenweise seh 
starke Zellvermehrung in der Leptomeninx, besonders basal (Makro 
phagen, Lymphozyten und verstreute Polynukleire). 


Ein anderer Fall, dessen Bedeutung aber u. a. durch de: 
Umstand reduziert wird, dass unter den Physiologen geteilt: 
Meinungen iiber den Einfluss des Adrenalins auf die Gehirn 
gefiisse zu herrschen scheinen, soll mitgeteilt werden, nachden 
er in diesem Zusammenhange ein gewisses Interesse besitzt 
Die Frage nach post oder propter lasse ich beiseite bis sic! 
gezeigt hat, ob mehrere dihnliche Beobachtungen gemacht wer 
den kénnen. 


Fall Nr. 10. Knabe, 14/2 Jahre alt. Einziges Kind gesunder Eltern 
Keine Epilepsiehereditit. Partus normal, Geburtsgewicht 1830 g. Phy 
sisch und psychisch normal entwickelt. Im Alter von 13 Mon. eine 
kurzdauernden Krampfanfall, ohne mechanische oder elektrische Uber 
erregbarkeit, und zwar im Anschluss an eine akute Pharyngitis mit 38,5 
3 Monate spiter ein neuer Anfall, der im Anschluss an einen akuten 
Fieberzustand auftrat und 2—3 Minuten dauerte; am folgenden Tag: 
einen dhnlichen Anfall, kurz nach demselben Aufnahme in das Kranken 
haus. Wies da eine akute Pharyngitis sowie 395° Temp. auf; kein: 
mechanische oder elektrische Ubererregbarkeit. Nachdem das Kini 
Zeichen einer Dyspnoe mit exspiratorischem Akzent wie bei einer asth 
matischen Bronchitis aufwies, erhielt es 4 Stunden nach dem letzte 
Krampfanfall subeutan 0,5 cem einer Adrenalinlésung 1: 1000 vom jour 
habenden Arzt. Innerhalb einer Viertelstunde kam es zu einem erneute) 
Krampfanfall mit Bewusstlosigkeit, der durch Chloralzufuhr per rectum 
innerhalb von 2 Minuten aufgehoben wurde. 


Vor allem wegen der pathologisch-anatomischen Gehirnbe 
funde bei Kindern, die starben, nachdem sie das Symptom ge 
zeigt haben, aber auch auf Grund der referierten Tierversuche 
sehe ich die am meisten zufriedenstellende Erkliirung der initia 
len Fieberkrimpfe bei Kindern in der Annahme, dass sie ihr: 
Ursache in plétzlich entstehenden Kreislaufstérungen im Gehiri 
besitzen. Das oft beobachtete tonische Stadium mit Bewusst 
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sigkeit, das den Kriimpfen vorausgeht und manchmal allein 
uftritt, erhilt durch die Tierversuche auch seine Erklirung. 
Vas es dann ist, was den Gefiisspasmus auslést, ist vielleicht 
ine schwerer zu entscheidende Frage. Dass die Temperatur 
icht immer allein diesen bewirken kann, wird durch die Beob- 
-chtungen gezeigt, dass wenn ein und dasselbe Kind bei einer 
kuten Infektion einmal einen Anfall bei einer relativ niedrigen 
‘emperatur bekommt, es ein anderesmal trotz hoher Temperatur 
seinen Anfall erhilt. Dass auch nicht immer infektiés-toxische 
Momente zugrundeliegen miissen, wird dadurch gezeigt, dass 
eine reine tibermissige Erhitzung der Kinder ohne Infektion 
auch einen Anfall hervorrufen kann. Die Tatsache, dass der 
Anfall auf der Héhe der Temperatursteigerung auftritt, kann fiir 
ieide Méglichkeiten sprechen, nachdem ja angenommen werden 
kann, dass bei einer akuten Infektion die toxische Beeinflussung 
am stirksten ist, wenn die Temperatur am héchsten ist. Es 
diirften keine Griinde dafiir vorliegen, weswegen nicht beide 
Momente, das toxische und das temperaturbedingte, fiir den Ge- 
fiisspasmus verantwortlich gemacht werden diirfen. Einmal kann 
das eine iiberwiegen, ein andersmal das andere. Auf diese Weise 
kénnen von Fall zu Fall die Bedingungen dafiir erfiillt werden, 
dass eine aktive Animie im Gehirn auf einem der weiter oben 
angefiihrten Wege zustandekommt. Die an und fiir sich unspezi- 
fischen Reizmittel wiirden somit eine Vasokonstriktion in einem 
Gefiissapparat bewirken, dessen Empfindlichkeit man sich auf 
Grund angeborener Ursachen, deren Natur wir mit unserem 
jetzigen Wissen kaum niher erforschen kiénnen, als gesteigert 
vorstellen kann. 


Zusammenfassung. 


Die Literatur iiber die initialen Fieberkriimpfe bei Kinder 
ist verhailtnismissig klein. Vor allem fehlt eine Untersuchung 
in der man bei einem grésseren Material versucht hat eine Vor 
stellung dariiber zu erhalten, unter welchen Umstiinden soleh: 
Krampfanfiille auftreten und welche Faktoren die Frequenz de: 
Anfille beeinflussen. Die Frage nach der Rolle des erblichei 
Moments war friiher tiberhaupt nicht Gegenstand einer Unter 
suchung. 

Verf. hat aus einer 12-Jahresperiode aus 5 Krankenhiuser: 
ein Material von 776 Kindern, die Kriimpfe bei der Erkrankung 
an einer akuten Infektionskrankheit aufgewiesen haben, gesam 
melt und es einer statistischen Analyse aus verschiedenen klini 
schen Gesichtspunkten unterworfen. 424 Kinder wurden nacl: 
einer Zeitspanne von wenigstens 3 Jahren nachuntersucht. Dic 
wichtigsten Ergebnisse sind die folgenden: 

1) Das wahrscheinliche Alter (der Median) fiir das Auftreten 
der initialen Fieberkrimpfe ist 18 Monate, was bedeutet, dass 
die Hilfte der Kinder jiinger und die andere Hilfte alter als 15 
Monate ist. Das untere bzw. obere Quartil hat die Werte 11 und 
29 Monate, d. h. */, der Kinder ist jiinger als 11 Monate und */ 
alter als 29 Monate. Der ilteste Fall des Materials war 9°, 
Jahre alt. 

2) Die initialen Fieberkrimpfe treten bei Knaben etwas hiiu 
figer auf als bei Madchen. Irgend ein besonderes Ursachen 
moment, das hierfiir entscheidend ist, konnte nicht nachgewiese1 
werden. Die Verschiebung in der Geschlechtsproportion is! 
wahrscheinlich ein Ausdruck fiir die gréssere allgemeine Nei 
gung der Knaben zu erkranken und zu sterben gegeniiber de: 
der Midchen in dem Alter, um welches es sich hier handelt, hat 
also ihre Ursache in dem, was man konstitutionelle Faktoren z1 
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iennen pflegt. Die Midchen bekommen die initialen Fieber- 
criimpfe in einem etwas héheren Alter als die Knaben, haben 
fter langwierige Anfille (iiber 30 Min.) sowie 6fter einseitige 
der iiberwiegend einseitige Krimpfe. 

3) Nachdem die Geschlechtsverteilung das Vorhandensein 
konstitutioneller> Momente angedeutet hat, wurde eine Unter- 
uchung durchgefiihrt um die Bedeutung erblicher Faktoren 
iachzuweisen. 

a) Bei den Eltern und Geschwistern von Kindern mit initialen 
Mieberkrimpfen sind Krampfanfille in der Kindheit hiiufiger als 
bei Eltern und Geschwistern von Kindern, die bei der Erkran- 
kung an akuten fieberhaften Erkrankungen keine solchen 
Krampfanfille aufweisen. 

b) Fiir jedes Geschwister eines Kindes mit initialen Fieber- 
krimpfen ist das Risiko einen Krampfanfall zu bekommen grdés- 
ser, wenn eines der Eltern in der Kindheit Krampfanfiille irgend 
einer Art gehabt hat, als wenn die Eltern niemals Krampfanfiille 
gvehabt haben. 

ec) Die Kinder mit initialen Fieberkriimpfen, bei welchen 
eines der Eltern in seiner Kindheit, aber nicht spiter, Krampf- 
anfille irgend einer Art gehabt hat, bekommen 6fters einen 
Riickfall der Krimpfe bei erneuten Infektionen als die Kinder 
mit initialen Fieberkrimpfen, deren Eltern keinen Krampfanfall 
gehabt haben. 

4) Das Geburtsgewicht der Kinder mit initialen Fieber- 
krimpfen zeigt im Durchschnitt keine Abweichung vom Geburts- 
gewicht gesunder Kinder im allgemeinen auf. 

5) Die Infektionskrankheiten, die initiale Fieberkriimpfe her- 
vorrufen, sind verschiedener Art, in 80 % handelt es sich aber 
um akute Racheninfektionen. Es werden Griinde fiir die Auf- 
fassung angefiihrt, dass die im Anschluss an Keuchhusten auf- 
tretenden Krampfanfille einen abweichenden Charakter besitzen 
und nicht zu den initialen Fieberkrimpfen in gewéhnlichem 
Sinne zu zihlen sind. 

6) Bei akuten Infektionen bei Kindern treten Krampfanfiille 
iiberhaupt nur selten in einem anderen Zeitpunkt wihrend des 
Verlaufes der Krankheit als wihrend der allerersten Tage auf, 
soweit es sich nicht um agonale Kriimpfe oder um Krimpfe 
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handelt, die durch wihrend des Lebens nachweisbare organisch« 
Affektionen des Gehirns oder der Gehirnhaiute bedingt werden 

7) Der Gang der Temperatur bei den initialen Fieberkriimp 
fen wird durch eine Steigerung von den Stunden unmittelba: 
vor dem Anfall gegen einen Zeitpunkt, welcher mit dem Anfal 
ungefiihr zusammenfillt, charakterisiert, hier erreicht die Tem 
peratur ihr Maximum, hernach sinkt sie wieder, und zwar nac! 
allem zu beurteilen schneller wihrend der Stunde unmittelba: 
nach dem Anfall als wiihrend der darauffolgenden Stunden. Di: 
Temperatur betriigt bei wenigstens 75 % der Fille iiber 39,0 
und liegt bei ungefiihr 25 % der Fille iiber 40,0°. Anfiille be 
Temperaturen unter 38,5° sind als Ausnahmefiille zu betrachten 
Das Risiko fiir das Auftreten eines Krampfanfalles scheint mi 
der Temperatur zuzunehmen. 

8) Bei jiingeren Kindern sind kurzdauernde Krampfanfill: 
(unter 5 Minuten) gewoéhnlicher als bei dlteren Kindern. Dir 
Grenze wurde bei 18 Monaten gezogen. Langdauernde Krampf. 
attacken (iiber 30 Minuten) kommen verhiltnismissig oft im 
Zusammenhange mit einseitigen oder iiberwiegend einseitig lo- 
kalisierten Krimpfen sowie im Zusammenhang mit Restzustin 
den in Form von Paresen vor. Solche Paresen sind im Materia’ 
in 3, % vorgekommen. 

9) Kinder mit positiven Spasmophiliezeichen im Anschluss 
an den Anfall von initialen Fieberkrimpfen, bekommen den 
Anfall bei niedrigerer Temperatur als Kinder mit negativen 
Spasmophiliezeichen. Sie haben ferner kiirzer dauernde Anfiille 
bekommen 6fter wiederholte Krampfattacken bei ein- und der- 
selben Infektion sowie zeigen weniger oft einseitig lokalisierte 
Krimpfe und Restzustiinde nach dem Anfall in Form von 
Paresen. 

Das Pridilektionsalter fiir die reinen spasmophilen Krimpfe 
ist niedriger als das fiir die initialen Fieberkrimpfe. Die ini 
tialen Fieberkrimpfe sind gewéhnlicher wiihrend der Sommer- 
monate (Juni—Sept.) als wihrend der Friihjahrsmonate (Febr. 
—NMai). In dieser Hinsicht herrscht somit ein umgekehrtes 
Verhiltnis bei den rein spasmophilen Krimpfen. 

Als Anniherungswert dafiir, wie oft Kinder mit festgestell- 
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er Spasmophilie Kriimpfe im Anschluss an Temperatursteige- 
rungen bis 38° oder mehr bekommen, kann die Zahl 25 % gelten. 

10) Die Risikowerte fiir einen Riickfall der initialen Fieber- 
<riimpfe bei erneuten Infektionen wurden berechnet und finden 
sich auf 8. 108 sowie in Tabelle 11. 

11) Die initialen Fieberkriimpfe stehen nicht auf spasmo- 
philer Basis. Sie sind nicht in grésserer Ausdehnung durch 
encephalitische Prozesse verursacht und besitzen keinen mit den 
Schiittelfrésten des Erwachsenen dihnlichen Mechanismus. 

Bisher konnte nicht gezeigt werden, dass irgend ein gene- 
tischer Zusammenhang zwischen den initialen Fieberkrimpfen 
und der genuinen Epilepsie vorliegt. Aus verschiedenen Ur- 
sachen ist es noch nicht méglich sich iiber das Risiko bestimmt 
auszusprechen, das fiir Kinder mit initialen Fieberkrimpfen im 
allgemeinen besteht in der Zukunft eine genuine Epilepsie zu 
bekommen, obgleich man bereits jetzt sagen kénnen diirfte, dass 
es wahrscheinlich nicht eine geringe Anzahl von % iiberschrei- 
tet. Es ist, auf Grund des Materials, das mir zur Verfiigung steht, 
bzw. von anderer Seite veréffentlicht wurde, auch kaum még- 
lich, nicht einmal mit kleinen Ansprichen auf Zuverlissigkeit, 
sich iiber das Epilepsierisiko in der Zukunft fiir den einzelnen 
Fall mit initialen Fieberkriimpfen unter Leitung der klinischen 
Eigenheiten, die er aufweisen kann, zu iiussern. 

12) Es werden Griinde fiir die Annahme angefiihrt, dass die 
initialen Fieberkrimpfe durch eine plétzliche Kreislaufstérung 
im Gehirn, in Form einer aktiven Animie mit nachfolgender 
Hyperimie ausgelést werden. Sowohl toxische wie durch die 
Temperatur bedingte Faktoren diirften diese Kreislaufstérung 
hervorrufen kénnen. Die Voraussetzung der Kreislaufstérung 
scheint eine durch erblich bedingte konstitutionelle Momente 
gesteigerte Empfindlichkeit des Gefiissapparates des Gehirns 
zu sein. 


| 


Summary. 


The literature concerning the initial fever convulsions i) 
children is comparatively restricted. Above all, we look in vai 
for an investigation based on a more extensive material, with: 
a view to acquiring an idea of the circumstances under which 
such convulsions appear, and of the factors that influence 
the frequency of the attacks. The question of the part which 
hereditary factors may play has not attracted any attention 
whatsoever. 

The present author has collected a material comprising 776 
children, from 5 children’s hospitals during a period of 12 years. 
who had had convulsions on falling ill in an acute infectious 
disease. This material has been subjected to a statistical analysis 
from different clinical points of view. 424 of the children have 
been re-examined after the lapse of a period of minimum 3 
years. The main results are as follows: 

1) The probable age, i. e. the Median, for the appearance of 
initial fever convulsions is 18 months. This implies that half of 
the children are below and the other half above 18 months of 
age. The lower and upper Quartiles have the values of 11 and 
29 months, respectively, i.e. '/, of the children are younger 
than 11 months, and 7/, older than 29 months. The oldest case 
in the material was years old. 

2) The initial fever convulsions appear somewhat more often 
in boys than in girls. However, no special causal factor, of a 
decisive nature, has proved ascertainable. The deviation in the 
sex proportion is, probably, an expression of the greater liability 
of boys to fall ill and die, as against girls, in the particular 
ages concerned here. Thus, the ultimate explanation is to be 
found in what is generally termed constitutional factors. The 
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girls suffer from their initial fever convulsions at a somewhat 
higher age than the boys. Further, they are more often sub- 
jected to longer attacks (lasting for more than 30 minutes) and, 
in addition, the convulsions are more often one-sided or, chiefly, 
one-sided. 

3) The sex distribution having suggested the presence of 
»constitutional» elements, an investigation was undertaken with 
a view to discovering the significance of the hereditary factors. 

a) Convulsions in the childhood of parents, and brothers and 
sisters, of children, suffering from initial fever convulsions, are 
more frequent than in families of children who, on falling ill 
in acute fever diseases, are without such convulsions. 

b) The risk of convulsions is greater for every brother and 
sister of a child with initial fever convulsions, when the parents 
have suffered from convulsions of some kind in their childhood, 
than in the event of the parents never having been the victims 
of convulsive attacks. 

c) If one of the parents of a child with initial fever con- 
vulsions has had convulsions of some kind in his or her child- 
hood, but not later, this child is more often subjected to a 
relapse of convulsions at a new infection than children with 
initial fever convulsions whose parents have not suffered from 
convulsions. 

4) The birth-weight of children with initial fever convul- 
sions shows, on an average, no deviation from the birth-weight 
of healthy children in general. 

5) The particular infectious diseases which cause initial 
fever convulsions are of various kinds; however, in 80 per cent 
of the cases acute pharyngal infections are concerned. Arguments 
are propounded in favour of the contention that the convul- 
sions, appearing in connection with hooping-cough, exhibit a 
different character and are not to be classified among the initial 
fever convulsions, in a usual sense. 

6) Whenever convulsions occur in acute infections, they but 
rarely appear at any other stage of the disease than that of 
the very first days, apart from agonal convulsions, or con- 
vulsions caused by organic affections of the brain or the cere- 
bral membranes, demonstrable during lifetime. 
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7) The progress of the temperature in initial convulsions 
is characterized by a rise a few hours immediately before the 
attack up to a time approximately coinciding with the attack, 
when the temperature reaches its maximum, only to fall after- 
wards, more rapidly, it would seem, during the hours following 
immediately upon the attack than later. In at least 75 per cent 
of the cases the temperature exceeds 39.0°. In about 25 per cent 
of the cases it lies over 40.0°. Attacks with a temperature below 
38.5° are to be regarded as exceptional. The risk of a convulsion 
seems to increase with the temperature. 

8) Brief attacks, i.e. lasting less than 5 minutes, are more 
usual among younger children than among older ones. The limit 
has been drawn at the age of 18 months. Attacks of long dura- 
tion (above 30 minutes) appear relatively often in connection 
with one-sided, or principally one-sided convulsions, and are 
also relatively often followed by after-effects in the form of 
pareses. Such pareses have occurred in 3.6 per cent of the cases. 

9) Children, revealing positive signs of spasmophilia in 
connection with an attack of initial fever convulsions, have their 
attacks at a lower temperature than children with negative signs. 
Furthermore, they have shorter attacks and are more often sub- 
jected to repeated convulsions during one and the same infec- 
tion. Also, they have less often one-sided convulsions or after- 
effects of the attack in the form of pareses. 

The predilection age of pure spasmophilic cramps is lower 
than in the initial fever convulsions. The initial fever convulsions 
are more common during the Summer months, i. e. June—Sep- 
tember, than during Spring, viz., February—May. In this respect 
the purely spasmophilic cramps contrast. 

As an approximate value of the frequency of children, with 
proved spasmophilia, subjected to convulsions in connection with 
temperatures up to 38.0° or more, the figure of 25 per cent may 
be quoted. 

10) The risk figures for a relapse of the initial fever con- 
vulsions, on the occasion of renewed infections, have been eal- 
culated, and will be seen on page 108 and in Table 11. 

11) The initial fever convulsions do not stand on a spasmo- 
philie base. Nor are they to any great extent caused by en- 
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cephalitic processes. The mechanism of the initial convulsions 
are not similar to that of shivering-fits in adults. 

So far, any genetic connection between the initial fever 
convulsions and genuine epilepsy has not been ascertainable. 
For several reasons it has, as yet, been impossible to make any 
definite statement regarding the risk for children with initial 
fever convulsions in general to fall the victims of genuine epi- 
lepsy at a future date, although it may be stated, at the present 
moment, that the risk should, in all probability, not exceed a 
few percentages. Nor is it possible, on the basis of the available 
material, or material published elsewhere, to express an opinion, 
with any claim to reliability, concerning the risk, in the indi- 
vidual case, which a child with initial fever convulsions will 
run of epilepsy at a future date, on the basis of such clinical 
peculiarities as may be disclosed. 

12) Arguments are produced for the contention that the 
initial fever convulsions originate in a sudden disturbance in 
the circulation in the brain in the form of an active anemia with 
following hyperemia. Toxic factors, as well as those conditional 
on temperature, may, it is assumed, cause this disturbance in 
the circulation. A pre-requisite for the disturbance of the cir- 
culation appears to be an increase in sensitivity in the vessel 
apparatus of the brain, owing to constitutional causes of a 
hereditary nature. 
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Vorwort. 


Die vorliegende Arbeit wurde eigentlich dadurch veranlasst, 
dass wihrend der Jahre 1935—36 in den Schulen von Umea 
eine relativ grosse Anzahl akuter Lungentuberkulosefiille beob- 
achtet wurde, obwohl eine sorgfialtige klinische Untersuchung 
mit negativem Resultat kurz vorher vorgenommen worden war. 
Im Einverstiindnis mit dem Sekretiir von »Svenska National- 
féreningen mot tuberkulos», Herrn Dr. Gustar 
wurde es als notwendig erachtet eine eingehendere Massenunter- 
suchung bei den Kindern durchzufiihren, um eine Vorstellung 
iiber die Ursachen zu erhalten und vor allem um die Infek- 
tionsquellen festzustellen sowie fiir die Schuliirzte eine geeignete 
Methode herauszuarbeiten, um diese in einem friihen Stadium 
aufzudecken und auszuschalten. Leider war es nicht méglich 
die Lehrer durchgehend zu untersuchen. (Es stellt einen Mangel 
der jetzt giiltigen Bestimmungen dar, dass eine Untersuchung 
der Lehrer mit einem bestimmten zeitlichen Intervall nicht 
obligatorisch ist, wie dies in Norwegen der Fall war). 

Aus diesem Beginn wuchs die Untersuchung dahin an, dass 
sie nicht nur die Stadt Umea sondern auch die Schulen des 
ganzen Regierungsbezirkes umfasste. Es wurde angenommen, : 
dass die hierbei erhaltenen Ergebnisse von wissenschaftlichem 
Interesse sein kénnten. Dies um so mehr, als in den angren- 
zenden noérdlichen Regierungsbezirken eingehende Massenunter- 
suchungen 1939 ‘von Wripuunp durchgefiihrt wurden. Die 
Tuberkulosesterblichkeit im oberen Norrland liegt auf einem 
héheren Niveau als im iibrigen Schweden und es ist deswegen 
von Wichtigkeit eine Ursache dieses Umstandes festzustellen, 
so weit dies méglich ist. Dem Rektor der héheren allgemeinen 
Lehranstalt in Umea, Herrn Dr. phil. Henge Granrevt und 
dem Oberlehrer der Volksschulen von Umea, Herrn Einar 
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AnpERsson méchte ich meinen Dank fiir das Interesse aus- 
sprechen, das sie der Untersuchung entgegengebracht haben 
und fiir ihre Hilfe bei der Durehfiihrung derselben in den 
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waren mir sehr behilflich, wofiir ich meinen warmen Dank 
aussprechen méchte. Besonders méchte ich Herrn Doktor 
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alle Hilfe und alle guten Ratschliige danken, die er mir ge- 
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delte sowie fiir die Bereitstellung von Arbeitsplatz im Institut. 
Ich méchte auch dem ersten Assistenten, Herrn Exvir Lanper, 
fiir seine interessierte Beihilfe danken. 

Nicht unterlassen méchte ich, Herrn Doktor Gunnar He - 
sina, Chefarzt des Sanatoriums Hiillniis, meinen Dank fiir 
die Hilfe auszusprechen, die er mir insbesondere dadurch er- 
wies, dass er mir die Einsammlung eines Teiles des Materials 
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Besonderer Dank gebiihrt auch meiner Frau fiir die man- 
nigfaltige Hilfe, die sie mir wihrend des ganzen Ganges der 
Arbeit erwiesen hat. 
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» Svenska Nationalforeningen mot tuberkulos» erméglicht, wofiir 
ich besonders danken méchte. Ich bewahre in Dankbarkeit 
die Erinnerung an Herrn Dr. Gustar Neanpker, der fiir die 
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einmal tiitig war, immer ein grosses Interesse gezeigt hat. 
Das persénliche Interesse, welches er mir immer gezeigt hatte, 
werde ich niemals vergessen. 


KAP. 
Historische Ubersicht. 


Die Darstellung des Tuberkulins durch R. Kocn 1890 er- 
weckte anfinglich Hoffnungen, dass das Mittel zu therapeu- 
tischen Zwecken angewandt werden kann. Es ergab sich, dass 
dies nicht der Fall war; statt dessen fand aber Hampurcer 
(1908), dass es in subcutan verabreichten Dosen zu diagno- 
stischen Zwecken angewandt werden konnte. Hierbei zeigte 
sich indessen, dass gréssere Dosen zu Herdreaktionen fiihrten, 
die gefihrlich sein konnten und dass das Mittel mit Vorsicht 
verwendet werden muss. Im Laufe der Jahre wurde eine Anzahl 
verschiedener Methoden mit geringerer Gefahr fiir den zu 
Priifenden ausgearbeitet, um festzustellen, ob eine sog. positive 
oder negative Tuberkulinreaktion bei ihm vorliegt. 

Die am meisten von diesen Methoden angewandate, ist die 
von v. Prrevet (1907), die nach ihm benannt wird und bei 
welcher das Tuberkulin cutan appliziert wird. Spiiter wurden 
wie bekannt zwei Modifikationen dieser Methode benutzt, niim- 
lich die Bohr- und die Ritzmethode. Die Bohrmethode ist 
die urspriinglich von v. Pirqurr angewandte, welche jetzt 
auf folgende Weise ausgefiihrt wird: Die Haut des einen 
Unterarms wird mit Ather gereinigt und durch Rotation einer 
besonders konstruierten Nadel wird eine kleine, kreisrunde 
Verletzung der Haut erzeugt. In die Verletzungsstelle wird 
dann ein Tropfen Tuberkulin eingerieben, der einige Minuten 
trocknen gelassen wird. Die Ablesung des Ergebnisses wird 
nach 48—96 Stunden vorgenommen. Eine positive Reaktion 
zeigt sich als Rétung der Haut mit darunterliegendem In- 
filtrat: Bei der Ritzmethode, die im grossen und ganzen auf 
dieselbe Weise ausgefiihrt wird, wird die Hautverletzung durch 
eine Lanzette oder Pirquet-Nadel erzeugt, so dass ein etwa 
2 em langer, nicht blutender Einschnitt in der Epidermis ent- 
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steht, in welchen dann das Tuberkulin eingerieben wird. Pr- 
TRUSCHKI wandte auch dhnliche Ritze an, aber in Form eines 
kreuzférmigen Schnittes. Im Laufe der Jahre wurden kleinere 
Modifikationen vorgenommen, so hat man das Tuberkulin z. B. 
unmittelbar nach dem Einreiben abgetrocknet oder auch Tu- 
berkulin angewandt, das auf verschiedene Weise dargestellt 
wurde. Keine dieser Methoden hat aber eine gréssere Be- 
deutung erlangt. 

Im selben Jahre, in welchem die Pirquet-Methode veréffent- 
licht wurde, wurden auch zwei andere Methoden publiziert, 
nimlich die Ophthalmo-Reaktion und die percutane Salben- 
methode. Die Ophthalmo- oder Conjunctivalreaktion wurde 
erstmalig von Wotrr-Eisner (1907) beschrieben, und zwar 
gleichzeitig damit, dass Catmetre (1907) eine Mitteilung iiber 
dieselbe Reaktion veréffentlichte. Diese Reaktion wird dadurch 
hervorgerufen, dass in das Auge des zu Untersuchenden Tu- 
berkulinlésung eingetraiufelt wird; eine positive Reaktion zeigt 
sich in einer mehr oder minder kriiftigen Rétung der Augen- 
bindehaut. Anstatt einer Tuberkulinlésung, die leicht unsteril 
wird und deren Stirke schnell abnimmt, wurde auch eine 1—2 


prozentige Salbe fiir die Ophthalmo-Reaktion angewandt. Die 
Methode wird jetzt nicht mehr angewandt, da sie eine Schii- 
digung des Auges bewirken kann und ausserdem weniger 
sicher als andere Methoden ist. 


Die percutane Salbenmethode wurde erstmalig von Moro 
(1907) beschrieben, der der Methode auch seinen Namen gab. 
Bei Anwendung dieser Methode wird die Haut iiber dem Ster- 
num mit Ather gereinigt, worauf die Tuberkulinsalbe mit der 
Fingerspitze des Untersuchers eingerieben wird. Die Able- 
sung des Ergebnisses wird wenigstens 2 bis zu 7 Tagen spiiter 
vorgenommen. Kine positive Reaktion zeigt sich als kleine 
rote Knétchen an der eingeriebenen Stelle. Diese Methode 
wurde spiiter auf verschiedene Weise variiert. Man hat z. B. 
Tuberkulinsalbe in verschiedener Starke, ja sogar reines Tu- 
berkulin, evt. vermischt mit abgetéteten Tuberkulosebazillen 
(Dermotubin) angewandt. Eine Einreibung mit Instrumenten 
ist ebenfalls vorgenommen worden. 
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Kine Variation der percutanen Applikationsmethode stellt 
die Pflastermethode dar, die von Laurier (1908) beschrieben 
wurde. In Schweden haben Matmpere und Fromm (1931) 
eine besondere Methode zur Herstellung von Tuberkulinpflaster 
ausgearbeitet. Ferner haben sie die Anwendbarkeit der Me- 
thode beschrieben, nachdem sie die eigenen Ergebnisse mit 
denen anderer Methoden verglichen hatten. Das Pflaster wird 
in der Hauptsache so hergestellt, dass in die Masse fiir ein 
Pflaster von der Grésse von einem Quadratzentimeter ein 
Tropfen Tuberkulin verriihrt wird. Das Vorgehen bei der 
Anwendung des Pflasters ist im grossen gesehen das folgende: 
Kine Hautpartie tiber dem Sternum wird mit Ather gereinigt 
und das Tuberkulinpflaster wird auf dieser befestigt. Einige 
Zentimeter davon entfernt wird ein kleines Stiickchen Kon- 
trollpflaster ohne Tuberkulin angebracht. Beide Pflaster wer- 
den nach 48 Stunden entfernt und das Ergebnis nach wei- 
teren 24—48 Stunden abgelesen. Kine positive Reaktion wird 
nach denselben Prinzipien wie bei der Salbenmethode beurteilt. 
Neulich hat Matmros in einem Vortrag 1941, der nicht publi- 
ziert ist, eine neue Variante der Methode beschrieben. Er 
verwendet jetzt Cellophanpflaster, auf das Tuberkulinsalbe auf- 
getragen wird. 

Kine weitere Tuberkulinmethode, die aber auf die intracu- 
tane Applikation des Tuberkulins aufgebaut wurde, wurde von 
Menpet und. Manrovux (1908) vorgeschlagen und beschrieben. 
Die Methode wurde spiiter nach Mantovux benannt. Es wird 
so vorgegangen, dass mit einer Rekordspritze, die mit einer 
feinen Kaniile versehen ist, eine bestimmte Quantitiit einer 
Tuberkulinlésung von sorgfiltig abgewogener Stiirke intracutan 
in die Haut des Unterarms des zu Untersuchenden eingespritzt 
wird, nachdem diese zuerst mit Ather gereinigt worden war. 
Das Ergebnis wird 48—96 Stunden nach Ausfiihrung der In- 
jektion abgelesen, wobei sich eine positive Reaktion als eine 
10 mm bis zu mehreren cm grosse Rétung der Haut mit 
einem darunter liegenden Infiltrat zeigt. 

Um den Wert verschiedener Tuberkulinmethoden beurteilen 
zu kénnen, miissen hauptsiichlich zwei Fragen beantwortet wer- 


— 


den. Die erste ist, in welchem Masse eine bestimmte Methode 
reproduzierbar ist, d.h. in welchem Masse mit derselben Me- 
thode wiederholte Priifungen iibereinstimmende Ergebnisse 
ergeben. Hierbei kann man davon ausgehen, dass alle die 
Methoden, bei welchen Tuberkulin in einer nicht exakt abge- 
wogenen Menge zugefiihrt wird, einen grésseren zufilligen 
Fehler haben miissen und mehr durch den Zufall bedingt wer- 
den, als Methoden, bei welchen man eine exakte Tuberkulin- 
dosis zufiihrt. Z.B. bei der Percutanmethode von Moro wird 
die mit dem Organismus reagierende Tuberkulinmenge selbst- 
verstiindlich variieren, was unter anderem auf der Tuberkulin- 
stiirke der Salbe, Verlusten beim Einreiben, auf der Intensitiit 
des letzteren, der Beschaffenheit der Haut, wie Fettgehalt, 
Dicke der Hornschicht u.s.w. beruht. Eine intracutane Ein- 
spritzung muss natiirlich im Verhiiltnis zur vorigen Methode 
eine exaktere Zufuhr sichern und folglich von einem zum an- 
deren Male weniger variierende Ergebnisse aufweisen. Die 
zweite Frage, die sich erhebt ist, in welchem Ausmasse die 
betreffenden Methoden eine eventuell vorhandene Tuberkulin- 
empfindlichkeit aufdecken. Erzeugt man eine Tuberkulinemp- 
findlichkeit, wie z. B. durch die Calmettevaccination, so vergeht 
eine bestimmte Zeit, bis die Allergie nachweisbar wird. Der 
Ubergang zwischen der Nicht-Allergie und der Allergie ist 
nicht absolut scharf abgegrenzt. Von einem vollkommenen 
Unvermégen zu reagieren bis zu einer sehr grossen Tuberku- 
linempfindlichkeit sind alle Ubergiinge vorhanden. Es liegt 
offenbar am niichsten anzunehmen, dass je grésser die zuge- 
fiihrte Tuberkulinmenge ist, desto kriftiger fiillt die erhaltene 
Reaktion aus und um so mehr tuberkulinempfindliche Perso- 
nen werden herausgefunden. So fanden Mautmros und Hep- 
vaLL (1938) bei ihrer grossen Studentenuntersuchung, dass 
von 825 Individuen 82 auf Mantoux 0,1 mg Tuberkulin und 
37 auf Mantoux | mg positiv reagierten, obgleich diese Pirquet- 
negativ waren. In einem menschlichen Material muss man 
ja immer damit rechnen, dass man nicht weiss, ob und wann 
eine eventuelle Infektion stattfindet und dass sich eirie gewisse 
Anzahl von Personen in einem Stadium befinden kann, in 
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welchem die Allergie sich eben entwickelt. In der Praxis muss 
diese Anzahl vielleicht nicht so gross sein und die Situation 
variiert selbstverstiindlich mit verschiedenem Material. 

Man hat vor allem daran zu denken, dass das Alter fiir 
diese Fragen ebenfalls eine Rolle spielt. Handelt es sich um 
jiingere Personen, so befinden sich vielleicht mehrere in einem 
Ubergangsstadium, d.h. bei ihnen entwickelt sich eben eine 
Allergie, als wenn es sich um iltere Patienten handelt. Die 
Haut verindert ihren Charakter, sie wird dicker und weniger 
rezeptiv, je iilter man wird. Auf jeden Fall ist die Weise, 
auf welche man auf eine Tuberkuloseinfektion aus klinischen 
Gesichtspunkten reagiert, altersbedingt; dies gilt mit einer 
gewissen Wahrscheinlichkeit auch fiir die Tuberkulinempfind- 
lichkeit. 

Schliesslich soll daran erinnert werden, dass die klinischen 
Verhiltnisse und menschliche Riicksichten eine Grenze fiir die 
Tuberkulinzufuhr setzen, die man anzuwenden wagt. Hierbei 
besteht ja ein Unterschied darin ob man schrittweise von 
einer weniger massiven Methode zu einer massiveren iibergeht 
oder ob man direkt eine stiirkere Tuberkulinzufuhr anwendet. 
Ausserdem kommt bei der Verwendung héherer Tuberkulin- 
dosen ein unspezifisches Moment hinzu, was verursacht, dass 
man im allgemeinen bei 1 mg Tuberkulin bleibt. 

Die Gesichtspunkte, die hier skizzenhaft angefiihrt wurden, 
wurden im allgemeinen kaum beachtet, wenn man verschie- 
dene Methoden diskutiert und verglichen hat. Es ist deswegen 
ziemlich erklirlich, dass in der Literatur nur spirliche Anga- 
ben vorhanden sind, die auf die vorher aufgeworfenen Fragen 
eine Antwort geben. 

Ehe wir auf einen Vergleich zwischen verschiedenen Me- 
thoden eingehen, ist es aber notwendig niher zu priizisieren, 
was unter einer positiven Reaktion verstanden wird. Offenbar 
kann eine verschiedene Frequenz positiver Reaktionen durch 
eine unterschiedliche Aufstellung der Grenzen bedingt werden. 
In diesem Punkte hat man bisher keine véllige Einigkeit er- 
zielt, weswegen die Ergebnisse verschiedener Autoren schwer 
zu beurteilen und mehr oder minder unvergleichbar sind. 
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Wenn es sich um Pflaster handelt, so pflegt man als Grenze 
das Auftreten von 5 Papeln anzugeben. Die meisten Autoren 
sehen nimlich auf Grund empirisch gewonnener Erfahrungen 
3—5 Papeln auf dem Gebiet, das von dem Tuberkulinpflaster 
bedeckt war, als einen positiven Ausschlag der Reaktion an. 
Im Hinblick auf die Pirquetreaktionen sind hingegen einige 
Untersuchungen ausgefiihrt worden. Somit fordern einige 
Autoren einen relativ grossen Minimaldiameter fiir die Rétung 
mit Infiltration. Andere begniigen sich mit weniger. Der 
Diameter, der gefordert werden kann, ist ferner vom Zeit- 
punkt der Ablesung abhingig. Srrom (1928) gibt folgende 
Zahlen an (Tabelle 1), die er durch wiederholte Priifungen 
und intracutanen Dosen von 0,1 mg Tuberkulin sowie Glyce- . 
rinbouillon kontrolliert hat: 


TABELLE 1. 


Minimalgrenze fiir eine sicher positive, spezifische cutane Tuberkulin- 
reaktion (nach dem Norweger Strom, 1928). 


Bohrung Ritzung 


Stunden 


Rétung Infiltrat 


‘Rétung | Infiltrat 


Strom hat nur solche Reaktionen als spezifisch positiv an- 
gesehen, bei welchen der Diameter den iiberstieg, der bei den 
unspezifischen Kontrollen erhalten werden konnte. Srrom 
bearbeitete seine Werte nicht eingehender, weswegen es schwer 
ist seine Ergebnisse zu beurteilen. Dass der Diameter der 
spezifischen Reaktion nach 24 Stunden grésser ist als der nach 
48 Stunden, diirfte unter solchen Umstiinden am ehesten da- 
mit zusammenhiingen, dass die unspezifische Reaktion nach 
24 Stunden grésser ist; man kann aus den von Srrom ange- 
gebenen Zahlen keinerlei bestimmte Vorstellung dariiber er- 
halten, wie die Pirquetreaktion sich entwickelt. Es soll daran 
erinnert werden, dass Wipuiunp die Pirquetreaktion nach 48 
und 96 Stunden untersucht hat. Er gab Durchschnittswerte 
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an, in welche auch negative Reaktionen eingerechnet wurden 
und fand hierbei, eine schwache durchschnittliche Verschiebung 
der Diametergrésse von 48 bis 96 Stunden. Unter diesen 
Umstiinden erscheint es nicht wahrscheinlich, dass man eine 
so starke Verschiebung erhalten soll, wie sie Srrom in seinen 
Diameterwerten von 24 bis 48 Stunden bekam. Es ist még- 
lich, dass die von Srrom angegebenen Grenzen etwas hoch 
sind. Vielerorts hat man niedrigere Grenzwerte angewandt. 
Man kann auf jeden Fall die Werte von Srrom als auf einem 
gesicherten Niveau liegende ansehen, so dass man keine nega- 
tive Reaktion als positive bezeichnet, es ist aber méglich, dass 
man ohne allzu grosse Gefahr die genannten Grenzwerte etwas 
senken kénnte. 

Mit der Mantouxreaktion hat Hoxim (1934) ausfiihrliche 
Untersuchungen angestellt, seine zahlenmiissigen Angaben sind 
die folgenden (Tabelle 2): 

TABELLE 2. 


Minimalgrenze fiir eine sicher positive, spezifische intracutane Tuber- 
kulinreaktion mit 0,1 mg Tuberkulin (nach Hom, 1934). 


Zeitpunkt fiir die Ablesung 


24 Std. 48 Std. 72 Std. 96 Std. 


1. Priifung. . ‘ 10 mm 7mm | 56 mm 5 mm 
Pe@feme.... 15 » 10 » 8 » 6 » 


Die Zahlen von Hotm wurden auf iihnliche Weise wie die 
von Strem, gewonnen, es gelten fiir sie also dieselben Ein- 
schriinkungen. Es ist mit anderen Worten méglich, dass die 
von Houm angegebenen Grenzen zu hoch liegen. Gehen wir 
nun dazu iiber die verschiedenen Methoden im Hinblick dar- 
auf miteinander zu vergleichen, in welchem Masse sie eine 
eventuelle Tuberkulinempfindlichkeit aufdecken, so miissen wir 
uns darauf beschriinken einige Arbeiten zu besprechen, in 
welchen zahlenmiissig iiber die Ergebnisse berichtet wird. Eine 
grosse Anzahl von Autoren hat ohne nihere Motivierung und 
ohne Zahlen anzugeben, mehr oder minder bestimmte Wertur- 
teile iiber die betreffenden Methoden gefillt. Diese haben 
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angegeben, dass die eine Methode zuverlissiger als die andere 
ist, u.s.w. Es entzieht sich hierbei der Kontrolle, ob der 
betreffende Autor wirklich besondere Untersuchungen ausge- 
fiihrt hat oder sich auf die Untersuchungen anderer stiitzt 
oder auch nur einer bestimmten Auffassung Ausdruck geben 
will, die er durch die Arbeit mit verschiedenen Methoden er- 
worben hat. In vielen Fiillen kann es sich um ein wohl be- 
griindetes Urteil handeln, aber auch wenn dies der Fall ist, 
hat man ja kaum Freude iiber solche Urteile, wie » besser» 
oder »schlechter>. Man muss, soweit méglich, versuchen ein 
zahlenmiissiges Mass fiir eventuelle Unterschiede zu erhalten. 

Was zuerst die Ophthalmoreaktion betrifft, so hat Mc Nein 
(1909) einen Vergleich derselben mit der Pirquetreaktion an- 


gestellt (Tabelle 3). 
TABELLE 3. 


Vergleichende Untersuchungen zwischen Schleimhaut-(Ophthalmoprobe) 
und cutaner Probe (Pirquetprobe). 


| 
| Positive 
Methode Reaktion 


Anzahl | | 
| 
t 


Negative 
Verfasser Untersuchter : 


eaktion 


| 
| 


78 | Pirquet | 31 47 
| Ophthalmoprobe 21 57 


Aus dieser Untersuchung ergibt sich, obwohl das Material 
klein ist, dass die Ophthalmoreaktion der Methode von v. 
Prrevet betriichtlich unterlegen ist. Die Untersuchung wurde 
bei tuberkulésen Patienten angestellt, inwieweit sie aber bei 
Kindern oder Erwachsenen durchgefiihrt wurde, wird nicht 
angegeben. More.uii (1908) und Anpersen (1913) sind der 
Ansicht zum selben Ergebnis gelangt zu sein, geben aber 
keine Zahlen an. Da die Reaktion also kaum zuverlissig ist 
und ausserdem dem Patienten Beschwerden verursachen kann, 
ist sie auch nicht in grésserem Ausmasse angewandt worden. 

Auch die Methode von Hamsurcer kann durch das Auf- 
treten von Herdreaktionen gefihrlich werden, weswegen diese 
Methode ebenfalls keine weitere Verbreitung gefunden hat. 
Hampurcer zusammen mit Mownvt (1909), ausserdem Romiy- 
GER (1920) und Setter (1921) haben einen Vergleich zwischen 
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der Methode von Hamsurcer und der von v. Pirquet ange- 
stellt, wobei sich das folgende ergab (Tabelle 4): 


TABELLE 4. 


Vergleichende Untersuchungen iiber die subcutane (Priifung nach Ham- 
burger) und die cutane Probe (Priifung nach y. Pirquet). 


| % Positiver der Anzahl Unter- 
Anzahl | suchter nach dem Alter 


| 1-2 | 2-4 4-5 | 6-10 10-14) 
| Jahre | Jahre Jahre Jahre Jahre | 
Hamburger 509 Pirquet 9 23 386 47 | 651 
und Monti | 
| Pirquet+ 9 | 27 51 71 94 
| Hamburger 
| 0,1 und 1 mg | 
| 0-1 | 1-2 | 3-4 | 6-6 | 7-10 |11-14| 
Jahre |Jahre|Jahre Jahre Jahre Jabr« | 
|Rominger  unbekannt) Pirquet 2 5 15 31 23031 
Pirquet+ 4 | 11 | 29 | 67 | 79: 89 
Hamburger 
0,1 und 1 mg| | 
Anzahl Positive 
0-6 Jahre, 8-14 Jahre jiiber 19 Jahre} 
| Selter ‘unbekannt Pirquet 36 65 34 
Pirquet+ 74 80 66 
Hamburger 


0.1 mg 


Aus den angefiihrten Zahlen ergibt sich, dass die Methode 
der von v. Prrquet iiberlegen ist, was ja zu erwarten ist, da 
die Tuberkulindosis verhiltnismiissig gross ist und das ange- 
wandte Tuberkulin dem Kérper direkt einverleibt wird. So 
weit aus dem Material zu beurteilen ist, scheint die Hamburger- 
Reaktion vor allem bei iilteren Kindern wesentlich mebr Posi- 
tive zu ergeben, fiir die jiingsten Altersgruppen ist aber das 
Material zu klein um eine Beurteilung zu erlauben. 
Interessanter ist es die Pflastermethode mit der Pirquet- 
methode zu vergleichen. Viele Autoren haben hierzu Beitriige 
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geliefert; die Zahlen und die Ergebnisse, die sich ergeben ha- 
ben, sind schwer zu vergleichen. Ausserdem ist die Anzahl 
der untersuchten Fille im allgemeinen zu klein, als dass 
sichere Schliisse gezogen werden kénnten. Die besten Ergeb- 
nisse sollen hier unten in Kiirze angefiihrt werden (s. Ta- 
belle 5): 

TABELLE 5. 


Vergleichende Untersuchungen iiber die percutane Pflasterprobe und 
die cutane Pirquetprobe. 


Differenz | 

Methode Pf+ | P+ zwischen | 
Pf und P | 


|Blumenau Pirquet— 61,2% A —0,8 % | 
Pflaster 


‘Malmberg Pirquet+ 24% 4 +7% 
und Tuberkulin 
Fromm unter Heft- 
pflaster 
24% +8% 
Pirquet+ 28% +6 % 
Tuberkulin- 
| pflaster 
| Grozin Pirquet+ 83 % 
| Pflaster 
| 


Hiro und/1,000 | Pirquet+ 23 % 
Takahashi 


2,183 | Pirquet+ 15 % 1 | 27 |1,874 
Pflaster 


H 


| Widlund | 270 | Pirquet+ 31,8% 
| Pflaster 


Die in der Tabelle angefiihrten Zahlen liegen auf einem 
variierenden Niveau. Matmspera und Fromm, welche die 
Pflastermethodik wesentlich verbessert haben, finden, dass man 
bei dieser Methode mehr positiv Reagierende erhilt als mit 
der von v. Prrquret. Der Mehrwert soll bei Anwendung ihrer 
Methode bis zu etwa 6% betragen. Anzén und Biumenav 
erhalten bei Anwendung des Pflasters und der Pirquet-Priifung 
ungefiihr gleich gute Ergebnisse. Hiro und Taxanasnt be- 


|_| 
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| An- | 
Verfasser pare 
| 
| 
| 
| 
| 
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kommen mit dem Pflaster ein um 6,4 % niedrigeres Ergebnis. 
Sie wandten einen Tropfen Tuberkulin an, der direkt auf die 
Haut getropft und danach mit einem Pflaster bedeckt wurde. 
Ebenso wie die vorher angefiihrten Autoren haben sie die 
Untersuchungen bei Kindern durchgefiihrt (unter 10 Jahren). 
Man kann sich auch vorstellen, dass die Differenz auf Ver- 
schiedenheiten der Methode beruht. Wip.iunp (1939) hat Kin- 
der mit Pflaster und nach Pirquet mit einer Ablesung nach 
48 Stunden gepriift und fand dabei, dass sich bei der Priifung 
nach Pirquet um 6 % mehr Positive ergaben. Aus dem Zu- 
sammenhang geht hervor, dass die Untersuchung bei Schul- 
kindern ausgefiihrt wurde, bestimmte Angaben iiber das Alter 
werden aber nicht gemacht. Wupiunp hebt ferner hervor, 
dass man eine gréssere Anzahl positiv Reagierender erhiilt, 
wenn man die Pflasterreaktion nach 96 Stunden abliest. Auf 
Grund spezieller Untersuchungen berechnet er, dass die Prii- 
fung nach Pirquet mit einer Ablesung nach 48 Stunden und 
die Priifung mit Pflaster und einer Ablesung nach 96 Stunden 
ungefahr gleichwertige Ergebnisse aufweisen diirften oder dass 
die Pflastermethode eher etwas empfindlicher ist. Unter solchen 
Umstiinden ist es schwer die Pflastermethode sicher beurteilen 
zu kénnen; speziell fehlen zahlenmiissige Angaben dariiber, 
wie sich die Methode bei steigendem Alter der Untersuchten 
verhilt. 

Monnrapv (1934) hat 1,725 Kinder erst mit zwei Pflaster- 
proben gepriift, wobei die zweite Pflasterprobe bei den Kin- 
dern ausgefiihrt wurde, bei welchen eine erste negative Priifung 
erhalten wurde. Bei den Kindern, welche bei beiden Pflaster- 
proben negativ waren, wurde dann eine Priifung nach Mantoux 
vorgenommen. Monwnrap legt aber seine zahlenmissigen Ergeb- 
nisse in keiner solechen Weise vor, dass es méglich wiire, eine 
Vorstellung iiber den Ausfall der Priifung zu erhalten. Bei 
einem kleineren Teil des Materials, 358 Kindern, wurden zwei 
Pflasterproben ausgefiihrt, wobei sich bei einer der Proben 
ein positives Ergebnis ergab. Dieses Material ist in Tabelle 


6 angefiihrt. 
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betriigt. Die Altersgruppen mit héherem Alter sind freilich 
klein, die Tendenz ist aber deutlich. 

Kroaseaarp (1926) hat 382 Kinder im Alter von 0—15 
Jahren mit Moro- und Pirquetproben untersucht und erhilt 
einen Zuschuss von 16 % durch Anwendung der Pirquetprobe. 
Das Material ist fiir eine Aufteilung nach dem Alter zu klein. 
Wa teren (1924) hat ebenfalls beide Reaktionen gleichzeitig 
bei 374 Kindern mit Tuberkulose ausgefiihrt und seine Werte 
sind in Tabelle 9 angefiihrt. 


TABELLE 9. 


Anzahl Unter- | = 
suchter a+ P+ 


| 
Verfasser 
| 


Wallgren | Aktive The 235 187 | 2 


| pore The 139 M+ | P+ 
118 


Die zahlenmissigen Angaben von WaLucREN zeigen, dass 
man bei Kindern mit aktiver Tuberkulose ungefihr gleich 
viele nach Moro wie nach Pirquet Positive erhilt, dass aber 
der Ausfall der Pirquet- und der Moro-Reaktion im einzelnen 
Fall nicht iibereinstimmt. Bei Kindern mit inaktiver Tuber- 
kulose hingegen werden bei der Priifung nach Moro mehr 
positiv Reagierende erhalten als bei der nach Pirquet. Inwie- 
weit dies mit Verschiedenheiten in der Alterszusammensetzung 
des untersuchten Materials zusammenhingen kann, ist nicht 
ersichtlich. 

Vergleiche zwischen der Methode von Moro und der in- 
tracutanen Mantoux-Methode wurden nur von einer kleinen 
Anzahl von Autoren durchgefiihrt. Die sichersten zahlen- 
miissigen Angaben stammen von Hom (1934), seine Ergebnisse 
werden in Tabelle 10 wiedergegeben. 

Die in den unten stehenden Tabellen angegebenen Zahlen 
von Howm zeigen, dass die Methode von Moro fast ebenso 
empfindlich wie die von Mantoux, ausgefiihrt mit 1/200 mg 


| 
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TABELLE 10. 


Yergleichende Untersuchungen zwischen der percutanen (Salben- oder 
Moro-) und der intracutanen Probe (Mantoux). 


Anzahl Reaktion | 
Verfasser Unter- Neco [———_______ | Ergebnis 
suchter Mx 1/200 | Mx 1/50 


| 


+ 62 

12 

+ + 8 

Moro + 70 
Mx 1/200 + 74 
Mx 1/50 + 87 


| | 
| Anzahl - | % Ver- 
| Verfasser| Alter | Unter- | Moro + isager mit 
| | suchter | | | Moro 
Holm | 7—8!| 163 48 | 1 49 98 2 
| g—9 192 73 | 2 75 97 3 
9-10, 172 68 | 8 71 96 4 
10—11 181 72 | 77, 94 6 
11—12 284 | 105 7 | 112 94 6 
12—13 456 115 29 , 144 | 80 | 20 
13—14 480 | 1383 | 265 168 | 84 | 16 
14—15| 116; 31 | 18 44 | 70 30 
16-16) 79 20 | 17 37 54 46 
16-17; 2% 8 | 4 12 | (67) | (38) 
| 17—18 | 6 3 4 | (26) | (75) 
Inagesamt| | 2163 | 674 | 109 | 783 | 86 | 14 


Tuberkulin, aber weniger empfindlich als die von Mantoux, 
ausgefiihrt mit 1/50 mg Tuberkulin ist. Werden die Unter- 
suchungsergebnisse auf Altersgruppen verteilt, so geht hieraus 
hervor, dass Kinder unter 12 Jahren eine unbedeutend ge- 
ringere Empfindlichkeit bei der Priifung nach Moro als bei der 
nach Mantoux mit 1/50 mg aufweisen, wihrend je ilter die 
Kinder nachher werden, desto mehr sinkt die Anzahl nach 
Moro Positiver. Man erhilt somit im Alter von 9—10 Jahren 
etwa 5 %, im Alter von 11—12 Jahren 7 % und im Alter von 
12—-14 Jahren 22% mehr nach Mantoux Positive als nach 
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Moro Positive. JonannsEn (1938) hebt auch hervor, dass etwa 
16 % Tuberkulinpositive tibersehen wiirden, falls nur die Moro- 
und nicht die Mantouxmethode zur Anwendung kiime und 
Séverine (1934) ist der Ansicht, dass die Priifung nach Moro 
in 7,9 % (Alter 0—10 Jahre) negativ ausfillt. 

Es wurde ausserdem eine Reihe anderer vergleichender 
Untersuchungen iiber die Moro- und Pirquetprobe ausgefiibrt. 
Watucren (1924) hat somit untersucht, wie die Positivitiit sich 
verhilt, wenn die Moroprobe an verschiedenen Ké6rperstellen 
untersucht wird, und zwar bei ein und derselben Person. Er 
fand hierbei eine bedeutend gréssere Anzahl positiv Reagierender 
wenn die Priifung an der Brusthaut als wenn sie an der Haut 
eines Armes vorgenommen wurde. Um die Empfindlichkeit 
der cutanen Pirquetprobe zu erhéhen hat man sie mit ver- 
schieden gearteten Hautliisionen ausgefiihrt. 1921 stellte Pr- 
Ters vergleichende Untersuchungen zwischen der Pirquetprobe 
nach der Modifikation von Prerruscuki (Kreuzschnitt) und der 
nach der urspriinglichen Bohrmethode ausgefiihrten Probe an; 
er gelangte zu der Ansicht, dass die Modifikation von Per- 
TRUSCHK! empfindlicher war. Ausserdem behauptet Perers, dass 
die percutane und die cutane Methode spezifischer sind als die 
intracutane, da keine unspezifischen Albumosen bei ihrer An- 
wendung in den Organismus eindringen. Die unspezifischen 
Reaktionen sind aber viel fliichtiger als die spezifischen, in 
ihrer Ausdehnung grésser und verursachen ausserdem keine In- 
filtration. Matmros und (1938) priiften mit Man- 
toux 100 Siiuglinge, von denen vorausgesetzt wurde, dass sie 
frei von Tuberkulose und tuberkulinnegativ waren. Bei keinem 
einzigen Fall erhielten sie eine positive Reaktion, was die An- 
nahme stiitzt, dass die Probe spezifisch ist. Houm (1934) hat 
Pirquetuntersuchungen gemiiss der in Norwegen allgemein 
angewandten Ritzmethode, die mit einem 2—3 cm langen ober- 
flichlichen Einschnitt in die Epidermis ausgefiihrt wird, wobei 
aber keine Blutung entsteht. Beim Vergleich dieser Methode 
mit der urspriinglichen Pirquet-Bohrmethode erhielt er Werte, 
die in Tabelle 11 angefiihrt sind. 
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TABELLE 11. 


Vergleichende Untersuchungen zwischen der Pirquet-Bohr- und 
Ritzmethode. 


Methode 
Anzahl 
Verfasser Fille 
Ritz | Bohrung 
Holm 1934 + + 220 
+ _ 10 
1,028 


Die Ritz- und Bohrmethode wurde gleichzeitig bei 1,263 
Kindern ausgefiihrt. Gestiitzt auf diese Untersuchung ist 
Houm der Ansicht, dass die Ritz- und die Bohrmethode nahezu 
gleichwertig sind. Baasrap (1931) und Srrom (1928) haben 
ebenso wie die meisten norwegischen Autoren die Ritzmethode 
zur Tuberkulinpriifung angewandt, da sie der Ansicht sind, 
dass diese empfindlicher als die Bohrmethode ist; es ergaben 
sich aber nur geringe Unterschiede, etwa 2—5 % zum Vorteil 
der Ritzmethode. 

Die unzweifelhaft meisten vergleichenden Tuberkulinunter- 
suchungen wurden im Hinblick auf das Verhalten zwischen 
der cutanen Pirquetprobe und der intracutanen Mantouxprobe 
ausgefiihrt, doch ist es auch hier schwer direkt vergleichbare 
Werte zu erhalten. Die ausfiihrlichsten Untersuchungen und 
die am ehesten vergleichbaren zahlenmiissigen Angaben wurden 
in Tabelle 12 zusammengestellt. 

In den zwei ersten Serien von Houm (1934) wurde die 
Pirquetprobe und die Untersuchung nach Mantoux mit 0,005 
mg gleichzeitig vorgenommen; bei den negativ Reagierenden 
wurde mit einem Mantoux mit 0,02 mg fortgesetzt. Die Pirquet- 
probe war bei keinem nach Mantoux mit 0,02 mg negativen 
Fall positiv. Es kamen aber Fille vor, bei welchen der. Pirquet 
positiv, die Mantoux-Probe mit 0,005 mg negativ ausgefallen 
war, ausserdem Fille, bei welchen der Pirquet negativ, die 
Mantoux-Probe mit 0,005 aber positiv war. Dies weist darauf 
hin, dass diese beiden Proben auf ungefihr demselben Niveau 

2— 42249. Olof S. Wahlin. 


: 
= 


18 


TABELLE 12. 


Vergleichende Untersuchungen zwischen der cutanen (Pirquet-Probe) 
und der intracutanen Probe (Mantoux-Probe). 


| Anzahl | 
|  Verfasser | Unter- 


| 


| suchter | 


| 
Mantoux Mantoux | Mantoux | Mantoux 


Pirquet | 0,005 mg | 0,02 mg 0,1 mg 1 mg 
+ + 


| Strom 1928 


66 
57 


| Smith 1929 | 


3,112 


Ustvedt 1929 | 


“Arborelius 1930 
(Modifikation n.| 
Petruschki) 


435 
83 
227 


| Gabinus 1939 


“Holm 1934 


etwa 
3,500 
Kinder 


467 


Kinder 
434 Er- 
wachsene 
2,435 
Kinder , 


379 


745 


liegen. Mit einer Mantouxprobe mit 0,02 mg wird eine deut- 
liche Zunahme, besonders bei Kindern erhalten. Howum zieht 
den Schluss, dass die Empfindlichkeit der Pirquet-Probe zwischen 
der einer Mantoux-Probe mit 0,005 und 0,02 mg liegt. Man kann 
auf jeden Fall bestimmt sagen, dass nach den von Houm ange- 
fiihrten Zahlen eine Mantoux-Probe mit 0,02 mg wirksamer ist; 
soweit man aus dem begrenzten Material beurteilen kann, diirften 
die Pirquet-Probe und eine Mantoux-Probe mit 0,005 mg einander 
ungefihr gleichwertig sein. Strom (1928) hat bei einem kleinen 
Material die Pirquet-Reaktion und die Mantoux-Probe mit 0,1 und 
1 mg untersucht. Die Zahlen sind zu gering an Anzahl um sichere 
Schliisse zu erlauben. Smirn (1929) verfiigt hingegen iiber ein 
grésseres Material. Er hat Kinder im Alter von 12—15 Jahren 
nach Pirquet und mit der Mantoux-Probe (0,1 mg) untersucht 
und eine wesentlich erhéhte Frequenz tuberkulinpositiver Fiille 
mit der Mantoux-Probe erhalten. Seine Untersuchung ist am 
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ehesten mit der von Ustveprt (1929) zu vergleichen, der in- 
dessen praktisch genommen dieselben Zahlen mit der Pirquet- 
und der Mantoux-Probe mit 0,1 mg erhielt. Die Ursache hier- 
fiir kann méglicherweise sein, dass er Kinder in fortgeschritt- 
nerem Alter untersucht hat. Anderenfalls muss es sich um 
einen Unterschied in der Feststellung der Grenze bei der Ab- 
lesung handeln. Arsorexius (1930) untersuchte 83 Wehr- 
pflichtige mit negativer Pirquet-Reaktion und fand bei der 
Untersuchung nach Mantoux mit 1 mg 30 Tuberkulinpositive. 
Bei einer erneuten Priifung von 227 Wehrpflichtigen, die bei 
der Priifung nach Pirquet und Mantoux mit 0,1 mg negativ 
reagierten, wurden 27 positiv Reagierende bei der Priifung 
nach Mantoux mit 1 mg erhalten. Gasrinus (1939) priifte etwa 
3,500 Kinder, von denen eine kleinere Anzahl pirquetpositiv 
war und von denen man einen Teil als mit aktiver Tuberku- 
lose behaftete ansah. Das Material umfasst vor allem Siug- 
linge, niaihere Angaben iiber das Alter werden aber nicht ge- 
macht. Gasinus findet eine geringere Anzahl von Fiillen, die 
pirquetnegativ war, die aber auf eine Priifung nach Mantoux 
mit 0,1 und 1 mg positiv reagierte. Uberblickt man die in 
Tabelle 12 angefiihrten Untersuchungen, so erhilt man den 
Eindruck, dass die Priifung nach Mantoux mit 0,1 mg die 
Tuberkulinempfindlichkeit effektiver aufdeckt als die Pirquet- 
Probe. Eine Mantoux-Probe mit 0,005 mg scheint ungefihr auf 
demselben Niveau wie die Probe nach Pirquet zu liegen, die 
Priifung nach Mantoux mit 0,02 etwas héher. Eine Priifung nach 
Mantoux mit 1 mg ist noch effektiver als die mit 0,1 mg. Das 
zahlenmissige Material, das hier besprochen wurde, ist aber nicht 
ausreichend gross um Korrektionswerte fiir die verschiedenen 
Methoden zu ergeben. Dies um so mehr, da, beurteilt nach 
den Zahlen, der Korrektionsfaktor fiir die verschiedenen Alters- 
gruppen unterschiedlich ist. 

Eine eingehendere Analyse des Verhiiltnisses zwischen der 
Pirquet- und der Mantoux-Probe wurde von Ssévaut (1940) 
ausgefiihrt. Er berechnet was man durch wiederholte Tuberkulin- 
reaktionen gewinnt und zeigt, dass fiir Studenten im Alter 
von 20 Jahren definitiv damit zu rechnen ist, dass die Mantoux- 
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Probe mehrere Tuberkulinempfindliche aufdeckt. Die Unter- 


suchung hat es nicht beabsichtigt einen Korrektionsfaktor zu 
erhalten, ist aber im Hinblick auf die statistische Beweis- 
fiihrung beziiglich der sichergestellten Unterschieden zwischen 
den Methoden entscheidender als friiherer Untersuchungen. Nach 
Wiptunp hat Seranper iihnliche Untersuchungen iiber die 
1. und 2. Priifung nach Pirquet und Mantoux bei Volkschul- 
kindern ausgefiihrt. Er analysierte das Material nicht ein- 
gehender statistisch, die Zahlen stimmen aber im Prinzip mit 
denen von Ssévauu iiberein. Der Gewinn bei einer wieder- 
holten Pirquet-Probe betrigt 4,9 % und der Gewinn einer hier- 
auf ausgefiihrten Untersuchung nach Mantoux 7,8 %. 

Nicht nur die eben angefiihrten Autoren haben sich damit 
beschiftigt vergleichende Untersuchungen iiber die Methode 
von Prrevet und Manrovx auszufiihren, sondern auch eine 
grosse Anzahl anderer, deren Untersuchungen, trotzdem ihr 
Material nicht fiir eine statistische Bearbeitung geeignet war, 
dazu gefiihrt haben, dass auch sie zu der Ansicht gelangten, 
dass die Priifung nach Manrovux weit empfindlicher als die 
nach Pirqvet ist. Von den schwedischen Autoren, die haupt- 
sichlich Schulkinder untersucht haben, sollen ar KiercKer, 
(1920), Experc, Matmros und Roos (1935), Maumros und Hep- 
vaLL' (1938), (1930) u.a. angefiihrt werden. Ein 
Teil dieser Autoren, u.a. Experec, Matmros and Roos sagen, 
dass unter Kindern die Mantoux-Probe mit 0,1 mg nach vor- 
hergehender Pirquet-Probe die Anzahl positiv Reagierender auf 
ungefiihr das Doppelte erhéht. Man kann dies sicher nicht 
als allgemeines Verhalten ansehen, der Zuschuss der Anzahl 
nach Mantoux Positiver beruht wahrscheinlich, wie oben an- 
gefiihrt, auf dem Alter der Untersuchten, der Anzahl gleich- 
zeitig ausgefiihrter Tuberkulinproben vor der Mantoux-Probe 
u. a. Dieser Sachverhalt wurde nach Wissen des Verfassers 
friiher von keinem Autor zur Besprechung aufgenommen. 


' Die Verfasser haben eingehende Vergleichsuntersuchungen ausgefiibrt. 
Die Resultate fiir die einzelnen Altersgruppen sind leider nur in einem Dia- 
gramm publiziert. Ich wage nicht dieses in Zahlen iiberzufiihren. 
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Vergleich zwischen den Tuberkulinuntersuchungen in Schweden 
und den iibrigen Ldandern Skandinaviens. 


In der ersten Zeit der Anwendung der Tuberkulinreaktionen 
als diagnostisches Hilfsmittel fand man, dass wesentlich mehr 
Personen mit Tuberkulose infiziert waren als die, welche er- 
krankten, und die Zahlen, welche in einigen Untersuchungen 
erhalten wurden, wurden anfinglich so gedeutet, dass prak- 
tisch genommen alle Menschen angesteckt und friiher oder 
spiiter tuberkulinpositiv werden. Spiiter hat man gefunden, 
dass die Verhiltnisse in verschiedenen Gebieten, verschiedenen 
Gesellschaftsschichten u. s. w. in hohem Grade variieren und 
dass die Tuberkulinempfindlichkeit bei Personen mit ver- 
schiedenem Alter unterschiedlich hervortritt. Es ist kaum von 
Interesse, einen Versuch zu unternehmen, eine volistiindige 
Ubersicht iiber die reichhaltige Literatur iiber die Tuberkulin- 
prifungen zu geben, die in den verschiedenen Liindern ver- 
éffentlicht wurde. Sie bezieht sich meistens auf Verhiltnisse, 
die sich von denen in Schweden wesentlich unterscheiden. 
Aus diesem Grunde soll hier in Kiirze nur iiber einen Teil 
der . Untersuchungen berichtet werden, der beziiglich schwe- 
discher Schulkinder veréffentlicht wurde, ausserdem sollen 
einige Untersuchungen aus den naheliegenden skandinavischen 
Liindern angefiihrt werden, die erwartungsgemiiss Verhiilt- 
nisse aufweisen, die mit denen in Schweden einigermassen 
iibereinstimmen. 

Ebenso wie die Verbreitung der Tuberkulose und die Grésse 
der Tuberkulosesterblichkeit in verschiedenen Teilen von Schwe- 
den variieren, ja sogar in verschiedenen Teilen ein und derselben 
Stadt unterschiedlich sind, ebenso variiert auch das Reaktions- 
vermégen dem Tuberkulin gegeniiber, worauf u. a. Henscnen 
(1940) in seiner Ubersicht hingewiesen hat. Von den Unter- 
suchungen, welche die Verbreitung der Tuberkulinpositivitat 
in verschiedenen Teilen von Siidschweden behandeln, sollen 
die. von Carine (1931), Exserc, Maumros und Roos (1935), 
Forseren (1936), Marrisson (1933) sowie Stwe (1933) ange- 
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fiihrt werden. Ein Teil der Ergebnisse wurde in Tabelle 13 
zusammengestellt. 

Im mittleren Schweden wurden die meisten Untersuchungen 
in Uppsala und Stockholm ausgefiibrt. Von diesen Arbeiten 
sollen die von Hsirne (1936), (1920), Krisrenson 
(1938), Senanper (1935), Svepenius (1932) sowie SépERLING 
(1934) erwiihnt werden, deren zahlenmiissige Ergebnisse eben- 
falls in Tabelle 13 wiederzufinden sind. Aus dem nérdlichen 
Teil Schwedens konnte ich nur einen Autor mit einem zuver- 
lissig statistisch behandelten Material finden, niimlich Wip- 
LunD (1939) mit Untersuchungen aus Norrbotten. 

In Tabelle 13 sind auch einige Ergebnisse aus Norwegen, 
Diinemark und Finnland angefiihrt. Von norwegischen Autoren 
sind Arnrinsen (1914), Hermpeck (1929) und Usrvepr (1929), 
von den finnischen Sunpexivs (1938) und v. Kraemer (1915) 
und von den dinischen Autoren nur Hoim (1934), der aber 
Untersuchungen in verschiedenen Teilen des Landes ausgefiihrt 
hat, aufgenommen worden. 

Ein Blick auf die Tabelle zeigt, dass die Werte, die sich 
in den verschiedenen Untersuchungen ergeben haben, auf einem 
sehr verschiedenen Niveau liegen. Zum Teil diirfte dies mit 
einer variierenden Untersuchungsmethodik zusammenhiingen, 
aber auch andere Ursachen wie Variationen des sozialen und 
hygienischen Standards, enges Wohnen, Umzugsfrequenz u. a. 
diirften zu den Niveauunterschieden beitragen. Besonders deut- 
lich ist der Unterschied zwischen Land- und Stadtbevélkerung, 
indem die Stadtbevélkerung durchgehend héhere Werte fiir 
die Tuberkulinpositivitit aufweist als die Landbevélkerung, 
ausserdem tritt die Tuberkulinempfindlichkeit auch friiher ein. 
Betrachten wir Siidschweden, so finden wir auch wesentlich 
héhere Werte fiir die Stiidte sowie Experc, Matmros 
und Roos), wiihrend die beiden bei der Landbevélkerung er- 
haltenen niedriger liegen. Ebenso verhilt es sich mit den 
zahlenmiissigen Ergebnissen fiir das mittlere Schweden, wenn 
es sich um Stockholm handelt. Fiir die Dérfer in Uppland 
liegen aber die Werte nicht weit von denen fiir die Stadt Upp- 
sala. Von den Untersuchungen in Mittelschweden hat die von 
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SvepEnivus mit der Moro-Methode ausgefiihrte keine niedrigeren 
Werte fiir die Tuberkulinpositivitiit ergeben als die von den 
Untersuchern mit Hilfe der Pirquet- und Mantoux-Methode 
erhaltenen. Hingegen hat Hsirner auf eine Weise, wie man 
berechtigterweise erwarten konnte, mit der Moro-Methode bei 
einem im grossen und ganzen gleichen Material niedrigere 
Werte erhalten als die, welche Svepentvus feststellen konnte. 
Fir die Gruppen iiber 12 Jahre wiirde man durchgehend mit 
der Methode von Moro niedrigere Werte als die von SvrepE- 
nrus erhaltenen, erwartet haben. Fiir Nordschweden gibt es 
nur eine auf dem Lande durchgefiihrte Untersuchung. Um 
eine Orientierung iiber die Verhiiltnisse in Nordschweden zu 
erhalten, kann man diese im Augenblicke nur mit auf dem 
Lande durchgefiihrten Untersuchungen vergleichen. Die zahlen- 
miissigen Angaben von Wip.unp deuten kaum darauf hin, dass 
die Tuberkulinempfindlichkeit in Norrbotten auf dem Lande 
grésser sein sollte als auf dem Lande in den iibrigen Teilen 
Schwedens. Die Zahlen liegen eher auf einem niedrigeren Niveau, 
da aber das Material aus dem iibrigen Schweden klein ist, so 
dass es unsicher ist, ob es als repriisentativ angesehen werden 
kann, kénnen diesbeziiglich keine sicheren Schliisse gezogen 
werden. 

Die Untersuchungen aus Norwegen mit einem Material aus 
den Stidten ergibt Werte, die ungefiihr auf derselben Hohe 
wie in dem entsprechenden Material aus Schweden liegen, sie 
weisen ausserdem aber eine nicht unwesentliche Variabilitit 
auf. Die Untersuchungen von Hom aus Diinemark beziehen 
sich auf das Land und die Zahlen liegen auf einem variie- 
renden Niveau, wie dies ebenfalls mit denen aus Finnland der 
Fall ist. 

Zusammenfassend kann hervorgehoben werden, dass die 
bisher durchgefiihrten Untersuchungen zu zeigen scheinen, dass 
im Material aus den Stiidten eine hiiufigere Tuberkulinempfind- 
lichkeit vorliegt als in dem vom Lande. Man kann aber aus 
den Untersuchungen keine mehr ins EKinzelne gehende Vor- 
stellung dariiber erhalten in welchem Masse und wie sich die 
Tuberkulinempfindlichkeit in verschiedenen Teilen unseres 
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Landes verhilt. Die einzige Untersuchung, die repriisentativer 
ist, umfasst Norrbotten. Um z. B. auch eine Orientierung iiber 
die Verhiltnisse in Viisterbotten zu erhalten, wurde die hier 
vorliegende Untersuchung ausgefiihrt. Es ist indessen zu be- 
klagen, dass aus den iibrigen Teilen Schwedens Ergebnisse von 
Massenuntersuchungen nicht in grésserem Ausmasse veréffent- 
licht werden. In diesem Zusammenhange soll aber erwihnt 
werden, dass »Svenska Nationalféreningen mot tuberkulos» die 
Initiative fiir die Ausfiihrung solcher Untersuchungen ergriffen 
hat; das Material wird an das Staatliche Rassenbiologische 
Institut in Uppsala eingesannt und dortselbst bearbeitet. Diese 
Liicken in unserem Wissen iiber die Frequenz der Tuberkulin- 
positivitiit und ihre Verteilung diirften also allmihlich ausge- 
fiillt werden. 


Réntgenbefunde bei tuberkulinpositiven Kindern. 


Ein gewisser Teil des Materials, das in der vorliegenden 
Untersuchung analysiert wurde, wurde einer Réntgenunter- 
suchung unterzogen. Im Hinblick hierauf sollen in aller Kiirze, 
einige Arbeiten aus den letzten Jahren iiber die Réntgen- 
methode bei Massenuntersuchungen beriihrt werden. 

Hermseck (1929) gibt an, dass bei der Hiilfte der pirquet- 
positiven Kinder mit Hilfe der Réntgenstrahlen ein Lungen- 
prozess nachgewiesen werden kann, und zwar im Hilus und 
Lungenparenchym. Er fiihrt ferner an, dass eine stark posi- 
tive Reaktion bei der Pirquetprobe und eine erhéhte Senkungs- 
reaktion fiir einen aktiven tuberkulésen Prozess sprechen. Bei 
71 réntgenuntersuchten Kindern fand er 27 Fille mit rént- 
genologisch nachweisbaren Hilus- und Parenchymveriinderungen, 
sowie 44 mit normalen Réntgenbildern. In der ersten Gruppe 
war die Pirquet-Probe bei 26 Fiillen positiv und negativ bei 
einem, sowie in der letzteren Gruppe positiv bei 25 und nega- 
tiv bei 19 Fallen. Die Kinder waren 7—14 Jahre alt. Das 
Material ist zu klein um eine allgemeinere Beurteilung zu er- 
lauben. 

Date (1929) findet, dass die Réntgenuntersuchung nicht 
so selten tuberkulése Verinderungen bei Fillen mit klinisch 
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nicht nachweisbarer Tuberkulose aufdeckt. Einen Teil der 
friihen, kleinen Verinderungen sieht man aber nicht auf der 
Roéntgenplatte. Date untersuchte eine Anzahl von Leichen 
nach dem Tode und fand bei 35 Fiillen ohne klinische Lungen- 
veriinderungen 12 mit normalem Réontgenbild und 20 mit 
pathologischen Veriinderungen. Die Réontgenverinderungen 
wurden bei der Sektion verifiziert. Datu konnte natiirlich 
nicht entscheiden, welche prognostische Bedeutung die Lungen- 
verinderungen besassen, die er entdeckt hat. 

Heruerineton, Mc Farrpen, Lanpis und (1929) haben 
iiber 4,000 Schulkinder aus 7 Schulen untersucht und iiber die 
Hilfte derselben auch réntgenuntersucht. Die Ergebnisse sind 
in Tabelle 14 angefiihrt und zeigen wie klein der Prozentsatz 
an festgestellten Verinderungen war, die auf eine manifeste 
oder latente Tuberkulose hinwiesen (0,5—1,5 %). Mehr oder 
minder verkalkte Foci im Lungenparenchym oder Driisen kamen 
hiufiger, bis zu etwa 20 %, vor. Die Autoren heben besonders 
hervor, dass eine latente Spitzentuberkulose sehr selten vor 
dem 12. Lebensjahre vorkommt. Die Prozentwerte, die er- 
halten wurden, sind wohl etwas hoh, und zwar deswegen weil 
nicht alle Fille rintgenphotographiert worden sind, sondern 
natiirlich in erster Linie nur die, bei welchen hierzu der eine 
oder der andere Anlass vorlag. Im iibrigen wird das Material 
durch eine unerwartet hohe Frequenz Tuberkulinpositiver 
charakterisiert, was darauf hinweist, dass es nicht reprisentativ 
ist. Die Ergebnisse der Réntgenuntersuchung wurden ausser- 
dem nach Stirke des Ausfalls der Tuberkulinprobe eingeteilt 


TABELLE 14. 


mit tbe. | 
Foci in d. | % latenter, 


Anzabl Anzabl | Lungen u. | infiltrativer| % laten- mani- 
Alter | Mit Tu- | Réntgen- \Prozesse im|ter Apex- 
berkulin unter- Tuberku- 
sen, haupt- Lungenpa- the. 


Gepriifter suchter siichl. ver- renchym 
kalkte | | 


5— 9, 942 169 | 4,8 0,9 0,5 
10—14| 1,712 860 10,1 0,7 0,4 0,5 
15—19| 1,422 1,088 186 | 146 1,0 
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(s. Tabelle 15). Hierbei ergab sich, dass man bis zu einer 
Mantoux-Probe mit 1 mg kommen musste um alle Patienten 
mit tuberkulésen Roéntgenveriinderungen zu erfassen. 


TABELLE 15. 


| Falle mit |Fille mit tu- 


| tion bei der ange- 
| gebenen Tuberkulin- 


Fiille mit la- 


Anzahl} Driisen im | berkulésen 
Unter- | Lungenpa- Hilusver- 


suchter; renchym | finderungen 
verdiinnung in % in % | se" in % in 
| | | 
| | | | 
++ fiir 0,01 mg | 169 7,1 6 
+ » 0,01 mg | 505 10,5 21,4 2,7 
» 001 mg 647 | 8,3 17,4 1,7 | 14 | 
» 0 mg, 405 5,4 10,4 0,7 0,8 
» 1 mg! 318 | 6,0 5,7 0,3 0,3 
e > 1 82 | 85 | | 


Gap (1937) untersuchte 271 tuberkulinpositive Kinder, die 
einen negativen Befund bei der Réntgenuntersuchung auf- 
wiesen, durch eine Magenspiilung und fand bei 12 % der Fille 
Tuberkulosebazillen in der Spiilfliissigkeit. 

Povuxsen (1930) fiihrte ebenfalls eine Untersuchung bei 
einigen Kindern durch, die bei der Priifung nach Pirquet und 
Mantoux negativ reagierten, spiiter aber dann positiv rea- 
gierten. Eine Woche nachdem die Reaktion positiv geworden 
war, wurden sie réntgenphotographiert, wobei sich keine tu- 
berkulésen Veriinderungen zeigten. Etwa eine Woche spiiter 
wurden aber in der Magenspiilfliissigkeit Tuberkulosebazillen 
nachgewiesen. Eine erneute Untersuchung mit Réntgenstrahlen 
wurde erst 3 Monate spiiter vorgenommen, wobei sich bei einem 
Teil der Kinder ein positiver Befund erheben liess; zahlen- 
missige Angaben werden nicht gemacht. Povutsen betont, 
dass Kinder eine offene Tuberkulose (Tuberkulosebazillen in 
der Magenspiilfliissigkeit) haben kénnen, ohne dass man phy- 
sikalisch Lungenveriinderungen nachweisen kann und auf den 
Réntgenbildern liegen keine oder héchstens unsichere Ver- 
iinderungen vor. Povutsen ist der Ansicht, dass falls die Dia- 
gnose bei iilteren Kindern unsicher ist, so muss die Magen- 


tenten Infil-| Fille mit) Falle sit 
traten im | latenter | mani! 
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spilfliissigkeit auf das Vorkommen von Tuberkulosebazillen unter- 
sucht werden (die Priifung muss wenn méglich mit der von mehre- 
ren Spiilungen gesammelten Fliissigkeit vorgenommen werden). 

von Rosen (1935) versuchte zu ermitteln, nach welchen 
Veriinderungen man bei der Durchleuchtung suchen soll, also 
welche Veriinderungen sicher oder verdiichtig pathologisch sind 
und somit spiiter photographiert werden miissen. Er fand 
hierbei, dass es die infiltratahnlichen Schatten und Flecken 
von verschiedener Dichte und Aussehen (Rundherde) sind, die 
observiert werden miissen. Unter 1,395 Fiillen, die réntgen- 
untersucht wurden, fand er 962 mit normalem Réntgenbild, 
265 mit klinisch bedeutungslosen Veriinderungen und 52 mit 
neu festgestelltem Infiltrat oder Flecken. 

Bercstrom (1936) hat bei 168 Kindern in Visby eine Unter- 
suchung mit Pflaster vorgenommen und sie hernach mit Rént- 
genstrahlen untersucht. Bei diesen Kindern fand er 1 Fall 
mit offener Tuberkulose und positivem Bazillenbefund, 1 mit 
Hilustuberkulose, 1 mit Erythema nodosum und Pleuritis, ferner 
1 Fall mit Erythema nodosum. Berestroém beschreibt in seiner 
Arbeit die Réntgenbefunde nicht niher. 

Scueex (1937) bespricht die Beurteilung der Ergebnisse in 
verschiedenen Liindern und von verschiedenen Autoren. Er 
hat den Ausfall der Tuberkulinreaktion und den réntgeno- 
logischen Lungenbefund bei 1,697 Studenten verglichen und 
dabei festgestellt, dass bei Tuberkulinnegativen ebenso hiiufig 
Pleuraveriinderungen auftreten wie bei Tuberkulinpositiven. 
Lungenschatten ohne Verkalkung waren bei den Positiven 
hiufiger als bei den Negativen. Kalkschatten kénnen bei den 
Tuberkulinnegativen vorhanden sein, sind aber bei den Posi- 
tiven hiufiger. Diese Veriinderungen sind ein Anzeichen fiir 
eine tuberkulése Infektion und werden mit der Reaktion von 
Pirquet (3 mm) entdeckt. Schwach positive Pirquetreaktionen 
(2 mm oder darunter) ebenso wie wiederholte Reaktionen ent- 
sprechen in den meisten Fiillen nicht einer tuberkulésen In- 
fektion. 

Heimer (1937) stellte anlisslich einer Schuluntersuchung 
bei allen tuberkulinpositiven Fallen mit einer 8. R. iiber 12 mm 
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eine Réntgenuntersuchung an. Sie fand hierbei bei 64,3 % 
der Fille ein normales Réntgenbild und bei 35,7 % Hilus- 
veriinderungen. Unter diesen letzteren befanden sich 2 Knaben 
und 1 Midchen mit verdiichtigen progredierenden Veriinde- 
rungen, aber deutlich keine ernsthafteren, so dass die Kinder die 
Schule fortsetzen durften. Die Anzahl der Kinder, die rént- 
genuntersucht wurden, ist nicht angegeben. 

Matmros und Hepvauu (1938) hatten seit 1930 in Lund 
3,336 Studenten und in Ausbildung begriffene Schwestern 
untersucht. Unter diesen fanden die Verfasser 133 Fille mit 
aktiver Tuberkulose, die réntgenuntersucht wurden. Die dabei 
erhaltenen Resultate kénnen wie unten gruppiert werden. 


Hilus- und Lungenveriinderungen ... 13 Fiille 
Hilusveriinderungen. ......... 9 » 
Lungenveriinderungen. ........ 81 » 


Lungenveriinderungen ohne Primiiraffekte 26 » 


Zusammen 133 » 


Die Lungenveriinderungen sind im allgemeinen im Spitzen- 
feld oder Oberfeld nachgewiesen worden. 

Mascuer (1939) behauptet auf Grund seiner Sanatoriums- 
erfahrungen, dass friihe Tuberkulosefiille leicht iibersehen 
werden und schliigt vor, dass bei allen tuberkulinpositiven Fiillen 
eine Réntgenuntersuchung vorgenommen werden soll, da hier- 
durch friihe und unbedeutende Veriinderungen der Lungen 
entdeckt werden kénnen. Die Tuberkulinuntersuchungen sollen 
aber bis zu 1 mg intracutan durchgefiihrt werden. Er schligt 
ferner vor, dass Réntgenphotographien ausser bei Fiillen mit 
Symptomen fiir Lungentuberkulose vor allem bei Fiillen vor- 
genommen werden sollen, die 


1.) einer Ansteckung ausgesetzt waren. 

2.) an einer extrapulmonalen Tuberkulose erkrankt sind 
oder waren, 

3.) an Erythema nodosum, Pleuritis oder Phlyktiine erkrankt 
sind oder waren, 
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4.) eine Analfistel oder einen periproktitischen Abszess auf- 
weisen, 

5.) Blut husten, 

6.) wiederholte Erkiltungen mit Katarrh gehabt haben, 

7.) atypische Influenza oder Lungenentziindungen gehabt 
haben, 

8.) Diabetes haben, 

9.) hartniickige Magen- oder Darmbeschwerden haben. 


Levin (1939—40) untersuchte in Blekinge 5,146 Kinder mit 
Tuberkulinpflaster. Die Altersverteilung der verschiedenen 
Gruppen gibt er nicht an. Levin fand, dass von 749 tuber- 
kulinpositiven Kindern 2 % gemiiss der Réntgenuntersuchung 
aktive tuberkulése Veriinderungen, 6,3 % verdichtige aktive 
tuberkulése Veriinderungeu aufwiesen und der Rest ausge- 
heilte. Von den 15 Fillen mit aktiver Tuberkulose hatte 1 
eine deutliche Kaverne, 4 hatten ein Lungeninfiltrat, | eine 
Pleuritis und 9 Hilusdriisentuberkulose. 

Tyner Furman (1939) priifte 18,777 Kinder nach Mantoux 
wobei 4,320 positiv reagierten. Von diesen nahm der Autor 
selbst bei 857 Fallen Réntgenphotographien auf. Unter diesen 
fand er in 75 % eine Hilusverkalkung und nur in 1 % aktive 
parenchymatése Lungenveriinderungen. 

Zusammenfassend soll hervorgehoben werden, dass die bisher 
besprochenen Untersuchungen, die jetzt allgemein anerkannte 
Tatsache bestiirken, dass man mittels der Réntgenuntersuchung 
Veriinderungen feststellen kann, die bei der klinischen Unter- 
suchung iibersehen werden kénnen. Man hat einige Frequenz- 
werte iiber die Beziehung zwischen der Tuberkulinpositivitat 
und den Roéntgenveriinderungen erhalten. Eine eingehendere 
Analyse im Hinblick auf das Risiko der verschiedenen Lebens- 
jahre und den niheren Charakter aus praktischen Gesichts- 
punkten sowie im Hinblick auf das Alter, wurde hingegen 
nicht ausgefiihrt. 

Der Verfasser sieht davon ab, die jetzt schnell anwachsende 
Litteratur iiber Schirmbildphotographierung zu diskutieren, da 
Untersuchungen nach dieser Methode in der Arbeit des Ver- 
fassers nicht vorkommen. 


KAP. II. 


Material. 


Der Regierungsbezirk Viisterbotten steht beziiglich der nérd- 
lichsten Lage in Schweden an 2. Stelle. Er umfasst eine Boden- 
fliche von 55,402 qkm. Die Einwohneranzahl betrug 1938 
217,156 Einwohner und die Bevélkerungsdichte betrug also 4 
Einwohner pro qkm. Der Regierungsbezirk ist mit anderen 
Worten einer der am diinnsten besiedelten von Schweden. Die 
Bevélkerung ist auf ein Band entlang der Kiiste sowie auf die 
Flusstiiler konzentriert. Der Haupternihrungszweig ist die 
Landwirtschaft, Viehzucht sowie Waldarbeit; in sehr grossem 
Ausmasse befasst sich die Bevélkerung im Sommer mit Land- 
wirtschaft und im Winter mit Waldarbeit, sowie in den Kiisten- 
bezirken mit Saigewerks- und Papiermasseindustrie. 

Die Tuberkulosesterblichkeit in Viisterbotten hat sich ver- 
hiltnismiissig hoch gehalten. Im Jahre 1937 starben 0,86 °co 
in ganz Schweden an Tuberkulose und die Zahl fiir den Re- 
gierungsbezirk Viisterbotten betrug in diesem Jahre 1,40 co, 
lag also wesentlich iiber den Durchschnitt fiir Schweden. 

Handelt es sich darum die hohe Sterblichkeit zu erkliren, 
sO muss man einerseits an die Infektionsverhiltnisse, anderer- 
seits an die Erniihrungsverhiltnisse und im iibrigen an die 
persénliche Widerstandskraft denken. 

In den Jahren 1929—31 wurden eingehende Untersuchungen 
iiber die Ernihrungsverhiltnisse im oberen Norrland und be- 
sonders in Visterbotten durchgefiihrt. Bei diesen Untersu- 
chungen ergab sich, dass die Bevélkerung in verhiiltnismiissig 
grossem Ausmasse eine lakto-cereale Erniihrung hatte, was dazu 
fiihrte, dass Achylien, Darmstérungen mit Obstipation sowie 
Aniimien in Norrland sehr hiiufig vorkommen. 

Um zu ermitteln in welchem Ausmasse Infektionsverhiilt- 
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nisse eine Rolle spielen, sind Massenuntersuchungen unter Be- 
riicksichtigung der Tuberkulinempfindlichkeit von Interesse. 
Das vorliegende Material besteht teils aus Kindern und Jugend- 
lichen aus der Stadt Umeda (Volksschulen und héhere allge- 
meine Lehranstalten), teils aus Schiilern in Landvolksschulen 
der 21 Provinzialarztdistrikte des Regierungsbezirkes. In ver- 
schiedenen Zusammenhiingen wird das Material nach dieser 
Gruppierung aufgeteilt, in das Umea-Material und das Material 
aus der Landbevélkerung, und zwar deswegen, weil die Unter- 
suchung der Personen des Umea-Materials durchgehend vom 
Verfasser durchgefiihrt wurde, wobei jede Person ausserdem 
im Hinblick auf Tuberkulose eingehender untersucht wurde. 
Bei dem iibrigen Material wurde mit Hilfe von Fiirsorge- 
schwestern nur die Moro-Probe ausgefiihrt. 

Das aus Umea stammende Material diirfte als ziemlich voll- 
stindig angesehen werden kénnen. Alle Kinder, die in die 
Schule gegangen sind, wurden untersucht und nur bei einer 
geringen Anzahl derselben konnte die Untersuchung deswegen 
nicht véllig durchgefiihrt werden, weil der Betreffende nicht 
weiter zur Schule kam (Krankheit). 

Das iibrige Material diirfte auch als ziemlich vollstiindig 
bezeichnet werden kénnen, wenn auch der Prozentsatz an Kin- 
dern, die wegfielen, grésser ist, was darauf beruht, dass die 
Schulen aus praktischen Griinden nicht 6fter als einmal zur 
Ausfiihrung der Probe und einmal zur Ablesung derselben be- 
sucht werden konnten. 

Die Untersuchung wurde bei dem Umea-Material wihrend 
der Friihjahrstermine 1937—38 und bei dem Material aus der 
Landbevélkerung 1936—38 ausgefiihrt. Gewisse komplettie- 
rende Untersuchungen wurden unter dem Herbsttermin 1939 
durchgefiihrt (s. Tabelle 16). 


TABELLE 16. 


Knaben Madchen Insg. 


Material aus der Landbevélkerung . ... . 23,899 23,608 | 47,507 
Material zu komplettierenden Untersuchungen | 414 3:19 733 


3—42249. Olof S. Wahlin. 


KAP. III 


Methodik. 


Die perkutane Tuberkulinmethode. Wurde die Salbenme- 
thode angewandt, so wurde der Oberkérper des Kindes ent- 
blésst, eine geeignete Hautgegend am oberen Teil des Sternums 
ausgewiihlt, mit Ather abgewaschen und an der Luft trocknen 
gelassen, worauf bei der Einreibung der Personen des Umea- 
Materiales eine Tuberkulinsalbe, hergestellt im Staatlichen Bak- 
teriologischen Laboratorium (Tuberkulin Nr. 45) mit der Finger- 
spitze des Untersuchers eingerieben wurde. Bei den Unter- 
suchungen auf dem Lande hat die Fiirsorgeschwester ebenfalls 
Salbe aus dem Staatlichen Bakteriologischen Institut angewandt, 
aber mit einem anderen Tuberkulin (laufende Nummer fiir das 
Jahr). Die Tuberkulinpriparate dieses Laboratoriums enthalten 
eine Mischung von humanem und bovinem Tuberkulin und 
sind ausserdem gegen das internationale Standardtuberkulin 
des diainischen Seruminstitutes eingestellt. Es wurde versucht 
ein so kleines Gebiet wie nur méglich einzureiben (Diameter 
ungefiihr 2,5 em). Die Ablesung wurde nach 72 Stunden vor- 
genommen; als positiv Reagierende wurden alle Personen ge- 
rechnet, die auf dem eingeriebenen Gebiet wenigstens 5 kleine 
rote Papeln aufgewiesen haben. 

Bei der Pflasterprobe waren die Vorbereitungen fiir die 
Probe dieselben wie die hier oben beschriebenen. Nach voll- 
stiindiger Trocknung der Haut an der Luft, wurden das Tu- 
berkulin- und das Kontrollpflaster durch Druck ungefiihr auf 
die Mitte des Sternums mit einem Abstand von wenigstens 
5 em voneinander durch Druck aufgelegt und den Kindern 
verboten die Pflaster zu beriihren oder sie bei der tiiglichen 
Toilette zu befeuchten. Beide Pflaster wurden nach 48 Stunden 
abgenommen (evt. Pflasterreste wurden mit Ather entfernt), 
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die Ablesung wurde nach weiteren 24 Stunden vorgenommen, 
d. h. es wurde ein 72 Stunden-Wert erhalten. Ebenso wie 
bei der vorhergehenden Methode wurden solche Reaktionen als 
positiv gerechnet, die wenigstens 5 kleine rote Papeln an der 
Stelle des Tuberkulinpflasters aufgewiesen haben. Das Tuber- 
kulinpflaster stammte aus der Fabrik Astra und enthielt Tuber- 
kulin Nr. 45 des Staatlichen Bakteriologischen Laboratoriums. 


Die kutane Tuberkulinmethode. Hierzu wurde teils die ur- 
spriingliche Methode nach v. Pirquet (Bohrmethode) und teils 
die besonders in Norwegen viel angewandte Ritzmethode, be- 
nutzt. 

Bei der Bohrmethode wurde die Volarseite des Unterarms 
des zu Untersuchenden mit Ather abgewaschen und nach Ab- 
dunstung des Athers wurden mit einem Pirquetbohrer zwei 
Hautlisionen durch eine 30—40malige Rotation des Bohrers 
erzeugt (eine Blutung darf nicht vorkommen). In die eine 
Bohrstelle wurde reines Tuberkulin Nr. 45 aus dem Staatlichen 
Bakteriologischen Laboratorium und in die andere als Kontrolle 
Glyzerin eingerieben. Nun wurde 10 Minuten an der Luft 
trocknen gelassen, worauf ohne Abtrocknung der eingeriebenen 
Stellen der Hemdiirmel iiber diese Stellen heruntergezogen 
wurde. Die obere Bohrstelle wurde als Kontrolle mit Glyzerin 
und die untere fiir das Tuberkulin angewandt, damit das Tu- 
berkulin mit. dem Hemdiirmel nicht tiber die Kontrollstelle 
heruntergestrichen werden konnte. Die Ablesung wurde nach 
72 Stunden vorgenommen um alle spezifisch Reagierenden mit- 
zubekommen und so viele Fehlerquellen wie nur méglich zu 
vermeiden. Es besteht ja die Ansicht, dass die unspezifische 
Reaktion 48 Stunden lang bestehen bleiben kann und eine 
schwach positive Reaktion erreicht selten ihr Maximum friiher 
als nach 48 Stunden. Als positiv wurden die Reaktionen ge- 
zihlt, die eine Rétung und Infiltration mit einem Diameter 
von wenigstens 5mm aufgewiesen haben. Dieses Mass wurde 
auf Grund des Schwellenwertes von Srrom (vgl. Kap. I) ge- 


wihlt. 
Gleichzeitig mit der Bohrmethode wurde auch die Ritz- 
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methode angewandt. Die Methodik bei dieser letzteren Probe 
war dieselbe wie bei der Bohrmethode, nur dass die Haut- 
lisionen hierbei aus 1,5—2 cm langen, oberfliichlichen, nicht 
blutenden Einschnitten in die Haut bestanden. 


Die intrakutane Tuberkulinmethode. Diese Methode wird 
allgemein als Mantoux-Methode bezeichnet und auf folgende 
Weise ausgefiihrt: Die Streckseite des Unterarms des zu Unter- 
suchenden wird mit Ather abgewaschen und an der Luft 
trocknen gelassen. Hierauf wird eine Tuberkulinverdiinnung 
(Tuberkulin Nr. 45 des Staatlichen Bakteriologischen Labora- 
toriums wird auf 0,1 oder 1 mg pro 0,1 cem Lésung verdiinnt) 
mittels einer mit einer Platiniridiumkaniile Nr. 18 versehenen 
Rekordspritze injiziert. Die Nadelspitze wurde vorsichtig in 
die oberfliichlichste Hautschicht eingefiihrt, aber nicht weiter 
als bis die Offnung der Kaniile, die nach oben sehen soll, 
durch die Hornschicht der Epidermis bedeckt wurde. Es wird 
0,1 cem der gewiinschten Tuberkulinverdiinnung injiziert, wobei 
eine kleine Quaddel entsteht. Nach jeder Probe wird die Ka- 
niile abgegliiht und ein kleiner Tropfen herausgespritzt um zu 
kontrollieren, ob die Kaniile durchgiingig ist: auf diese Weise 
konnten mehrere Untersuchungen in einer relativ kurzen Zeit 
ausgefiihrt werden, wobei dieselbe Kaniile angewandt werden 
konnte. Die Ablesung wurde nach 72 Stunden vorgenommen, 
wobei als positiv ein Infiltrat mit einer geréteten Zone von 
einem Diameter von 10 mm angesehen wurde. 

Um zu starke Reaktionen bei den Untersuchten zu ver- 
meiden, wurde immer mit einer Probe nach der perkutanen 
oder kutanen Methode begonnen, war diese Probe nach 72 
Stunden negativ, so wurde unmittelbar eine Mantoux-Probe 
mit 0,1 mg Tuberkulin ausgefiihrt. Reagierte der Untersuchte 
nach weiteren 72 Stunden auch auf diese Probe negativ, so 
wurde sofort eine zweite Mantoux-Probe, nun aber mit 1 mg 
Tuberkulin, ausgefiihrt. Alle Untersuchungsergebnisse wurden 
wie folgt in Grade eingeteilt: +, + ?, ?, — ? und —, bei 
der Bearbeitung wurden aber nur 3 Klassen angewandt, niimlich 
positiv (+), zweifelhaft (+ ?, ? und — ?) und negativ (—). 
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Senkungsreaktion. Bei allen, die auf Tuberkulin positiv 
reagiert haben, wurde eine Blutsenkungsreaktion auf gewohn- 
liche Weise in einer senkrecht stehenden Pipette vorgenommen. 
Hierbei wurde besonders beachtet, dass die Kaniilen, die zur 
Blutentnahme dienten, nicht nass waren oder vorher in Alkohol 
lagen, dass die Haut mit Ather abgewaschen wurde, der schnell 
und vollstiindig abdunsten gelassen wurde und dass bei der 
Herausnahme der Kaniile aus der Vene trockene Watte zur 
Abdeckung der Einstichstelle angewandt wurde. 


Hiimoglobinbestimmung. Diese wurde mit einem standardi- 
sierten Zeiss Himometer ausgefiihrt und die in den Tabellen 
aufgenommenen Hiimoglobinwerte stellen reduzierte Werte dar, 
beziehen sich also auf den Normalwert 100 % fiir gesunde 
Personen. 


Réntgenuntersuchung. Simtliche Rontgenuntersuchungen 
wurden von ein und demselben Réntgenologen ausgefiihrt. 
Zur Photographierung wurde ein Abstand von 150 cm, eine 
rotierende Réhre 55—60 Kvolt mit der Zeit 0,05—0,15 Sekunden 
angewandt. 


Statistische Methodik. Zur Bearbeitung des Materials wurden 
gebriiuchliche statistische Methoden zu einer Analyse im Hin- 
blick auf Geschlecht, Alter und iihnliches angewandt. Niihere 
Angaben werden im Folgenden im Zusammenhang mit den 
ausgefiihrten Berechnungen gemacht. Bei der Berechnung 
des mittleren Fehlers, ¢(y), des Prozentwertes p, wurden fol- 
gende Formeln angewandt: 


200 


wobei » = Anzahl Personen ist. 


Der mittlere Fehler ¢(D) einer Differenz, D, wurde be- 
rechnet nach der Formel 


e(D) = + Vm? + mi, 
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wobei m, der eine mittlere Fehler und m, der zweite mittlere 
Fehler ist. Eine Differenz wurde als sichergestellt angesehen, 
wenn sie grésser als dreimal ihr mittlerer Fehler war und als 
wahrscheinlich, wenn sie grésser als 2'/:mal ihr mittlerer 
Fehler aber nicht dreimal der mittlere Fehler war. (Vgl. Daut- 
BERG 1940). 


> 


KAP. IV. 


Vergleichende Untersuchungen tiber die ver- 
schiedene Empfindlichkeit der Pflaster-, Salben-, 
Pirquet- und Mantoux-Probe. 


Aus der Literaturiibersicht ist ersichtlich, dass verschie- 
dene Methoden zur Feststellung der Tuberkulinempfindlichkeit 
mehr oder minder von einander abweichende Ergebnisse er- 
geben. Teils hat man damit zu rechnen, dass zufallsbedingte 
Fehler, d.h. Unsicherheitsmomente vorliegen, die es bedingen, 
dass wiederholte Proben nach derselben Methode auf ver- 
schiedene Weise ausfallen kénnen, teils mit systematischen 
Unterschieden, und zwar insoferne, dass die eine Methode 
durchgehend einen héheren Prozentwert Positiver ergibt als 
die andere. Aus den bisher ausgefiihrten Untersuchungen 
ergibt sich, dass die Moro- und die Pflasterprobe ungefiihr 
gleichwertig sind. Die Pirquet-Bohr- und die Pirquet-Ritz- 
methode sind verglichen miteinander gleich empfindlich. Vor 
dem 12. Lebensjahre ist die Pirquet-Methode mit der Pflaster- 
und Moro-Methode ungefiihr gleichwertig, wihrend hingegen 
nach dem 12. Lebensjahre die Pirquet-Methode mit steigen- 
dem Alter eine etwas héhere Frequenz ergibt. Die Unter- 
schiede, die man erhilt, beruhen ferner auf der Ablesungszeit. 
Die Mantoux-Methode mit 0,1 und 1 mg Tuberkulin gibt ihrer- 
seits einen weiteren héheren Prozentwert Positiver als die 
Pirquet-Methode, vor allem nach dem 12. Lebensjahr. Die 
auf diesem Gebiete vorhandenen Probleme kénnen indessen 
nicht als vollig aufgeklirt angesehen werden und Verf. hat 
deswegen versucht durch eingehendere Untersuchungen sich 
iiber das Verhiiltnis der verschiedenen Methoden zu einander 
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zu orientieren. Eine niahere Klarlegung in diesem Punkte 
besitzt fiir eine niihere Charakteristik der tuberkulésen Allergie 
theoretisches Interesse, entspricht aber auch einem praktischen 
Bediirfnis. Auf Grund verschiedener Umstiinde zeigt sich auch 
die eine oder die andere Methode fiir Massenuntersuchungen 
als geeigneter und es ist wiinschenswert Klarheit iiber den 
Unterschied zu erhalten, der zwischen den Methoden vorliegt. 


Die Empfindlichkeit der Pflaster-, Salben-, Pirquet- und 
Mantoux-Probe innerhalb verschiedener Altersgruppen im Ver- 
hiltnis zu einander. Um einen Uberblick iiber die Empfind- 
lichkeit der Pflaster-, Salben-, Pirquet- und Mantoux-Methode 
zu erhalten, wurden bei ein und derselben Person gleichzeitig 
Proben mit Pflaster, Salbe und nach Pirquet ausgefiihrt. Die 
Reaktionen wurden nach 48, 72 und 96 Stunden abgelesen. 
Die Versuche wurden bei Kindern verschiedenen Alters durch- 
gefiihrt und die Serien bestanden aus 


7—11-Jiihrigen . . . 377 Untersuchte 
12—14-Jiihrigen . . . 207 > 


17—19-Jiihrigen . . . 149 


636 Personen, welche bei der Untersuchung mit diesen 
Methoden negativ reagierten, wurden umgehend mit Mantoux 
0,1 mg Tuberkulin (Mx I) und gleichzeitig mit einer erneuten 
Pirquet-Probe (P II) gepriift. Diese Proben wurden auch nach 
48, 72 und 96 Stunden abgelesen. 

Aus Tabelle 17a und b ist ersichtlich, dass bei der Unter- 
suchung der 377 7—11-Jiihrigen 9,0 % nach Pirquet und 9,8 % 
auf Salbe sowie 8,5 % auf Pflaster positiv reagiert haben. Die 
Unterschiede sind statistisch nicht sichergestellt. Von den 207 
12—14-Jihrigen haben 16,4 % nach Pirquet, 12,5 % auf Salbe 
sowie 13,0 % auf Pflaster positiv reagiert. Die Unterschiede 
sind hier grésser, aber bei diesem Material noch nicht sta- 
tistisch sicher. Von den 149 17—19-Jiihrigen haben 24,2 % 
nach Pirquet, 8,7 % auf Salbe sowie 12,7 % positiv auf 
Pflaster reagiert. Diese Unterschiede sind statistisch sicher- 
gestellt. 


— 
~ 
- 
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TABELLE 17 a. 


Vergleich zwischen Pflaster, Salbe und Pirquet I. Ablesung nach 72 Std. 
Knaben und Miidchen. 


Alle drei Proben wurden gleichzeitig bei jeder Person ausgefiihrt. 


7—11 Jahre 12—14 Jahre 17—19 Jahre 
N N iN 


| pos. — | —| 31/283; — | —| — 
pos. aweifelhaft}— | 1,;—| — 
| neg. | —| |) = 1 


| 
| 
or 


zweifel- 
haft | aweifelhatt 


33— 

zweifelhaft — — 8} 1, 3; 4,2 — 2 | 

neg. 5 311316] 1; 3/160 164]10 3 110 123) 

Insg. 6 2) 3 | 163 168/12) 3 125 

pos. 34| — | 3] 37/265; 1] 26/13) —| —| 18] 

Insg. aweifelhaft —| 1 | 12; 13} 5; 1 
neg. — 5 322/327] 4) 3 160/167|15| 3/110 128) 

Insg. 34| 6 4 169) 207/36! 3 | 110/149} 


Aus Tabelle 18 ist ausserdem ersichtlich, dass bei 17--19- 
Jihrigen die Differenzen zwischen Pirquet- und Salben- sowie 
zwischen Pirquet- und Pflastermethode die folgenden sind: 


I. Sicher positive Fille Pirquet-Salbe = + 15,5 + 4,2 % 
Pirquet-Pflaster = + 11,5 + 4,4 % 

II. Sicher + zweifelhaft positive Fille 

Pirquet-Salbe = + 12,1 + 4,5 % 

Pirquet-Pflaster = + 10,1 + 4,7 % 


Die Zahlen zeigen, dass Anlass besteht, die Salben-, Pflaster- 
und Pirquet-Methode bei Anwendung bei Kindern vor dem 


| Insg. 1|—| | —| 27/19 
| ssi—| 1) —| =! 
2) 2) 6) 8} 1 — — 1 
1f4— — 
|Insg. | 3 — | 16] 18] 1| 6 | 12] —| — | 


42 
TABELLE 17 b. 


Vergleich zwischen Pflaster, Salbe und Pirquet I bei Personen ver- 
schiedenen Alters. Ablesung nach 72 Std. Knaben und Miidchen. 


Alle drei Proben wurden gleichzeitig bei jeder Person ausgefiibrt. 


Alter Reaktion | Pirquet Salbe Pflaster 


~positiv | 9,3+1,5 8,5+1,4 
zweifelhaft 1,6+0,6 3,4+0,9 4,8+1,1 
| negativ 89,4+1,6 86,8+1,7 86,7+1,7 


Insgesamt | 100,0 100,0 


| positiv 16,4+2,6 12,5+2,3 

zweifelhaft | 1,9+1,0 6,8+1,7 
| negativ 81,7+2,7 80,7+ 2,7 81,2+2,7 


Insgesamt 100,0 | 100,0 


positiv | 242+35 | i+ 12,7+2,7 
| zweifelhaft 2,0+1,1 54+1,8 3,4+1,5 

negativ 738+36 | 859+28 | 839+30 
| Insgesamt 100,0 100,0 100,0 


‘positiv | 142+138 104411 | 10641, 
zweifelhaft 1,8+0,5 4,8+0,8 4,8+0,8 
| negativ 84,0+1,4 | 84,8+1,3 84,6+1,3 


Insgesamt 100,0 100,0 100,0 


12. Lebensjahre als gleichwertig anzusehen. Bei der Priifung 
12—14-Jihriger beginnt ein Unterschied sich geltend zu 
machen und die Situation wird unklarer. Bei der Priifung 
von Personen, die ilter als 17 Jahre sind, liegt ein bestimm- 
ter Unterschied vor, der bedeutet, dass man mit der Pflaster- 
und Salbenmethode nur die knappe Hiilfte der Pirquet-Positi- 
ven entdeckt. 

Die Ursache dafiir, dass die Pirquetmethode mit den per- 
kutanen Methoden bei der Priifung von Kindern in jiingeren 
Jahren gleichwertig, aber bei der Priifung ilterer iiberlegen 
ist, kann theoretisch méglicherweise auf mehreren Umstiinden 
beruhen. Die Annahme liegt ja am niichsten, dass die Tu- 
berkulinmenge, die effektiv zur Wirkung kommt, auf Grund 
einer Anderung in der Beschaffenheit der Haut, variiert. Man 
kann erwarten, dass die Hornschicht im Durchschnitt gegen 
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TABELLE 18. 


Der Prozentwert Tuberkulinpositiver in verschiedenem Lebensalter. 
Vergleich zwischen Pirquet I, Salbe und Pflaster. 


Alle drei Proben wurden gleichzeitig bei jeder Person ausgefiihrt. 


Alter | Pirquet I Salbe Pflaster 


Sicher positive Fiille: 


7—11 9,0+1,5 9,8+1,5 8,5+1,4 
12—14 16,4+ 2,6 12,5+ 2,3 13,0+2,3 
17—19 24,2+3,5 8,7+ 2,3 

7—14 11,6+1,8 10,8+1,3 10,1+1,2 
17—19 24,2+3,5 8,7+2,3 167437 

7—19 14,2+ 1,3 10,4+1,1 10,6+1,1 


Sicher und zweifelhaft positive Fille: 


i—11 10,6+1,6 18,2+1,7 13,8+1,7 
12—14 18,3 + 2,7 19,8+ 2,7 18,8+2,7 
17—19 26,2+ 3,6 14,1+2,8 16,1+3,0 

7—14 13,4+1,4 15,4+1,5 15,6+1,5 
17—19 26,2+ 3,6 14,1+2,8 16,1+3,0 


16,0214 16.318 


das Erwachsenenalter hin dicker wird und dass dies die Re- 
sorptionsfihigkeit herabsetzt. Diese Erklirungsméglichkeit 
wird bereits hier erwiihnt, da besondere Versuche ausgefiihrt 
wurden, die in gewissem Masse diese Annahme stiitzen. 
Tabelle 19 gibt eine Ubersicht iiber bestimmte Abwei- 
chungen im Ergebnis der drei gleichzeitig ausgefiihrten Proben 
(ohne Altersgruppierung). Auch aus dieser Tabelle ist ersicht- 
lich, dass die Pirquetprobe iiberlegen ist. Somit haben 14 
Fille (= 1,9 %) von 733 mit Pflaster Untersuchten einen ne- 
gativen Ausschlag ergeben, wo die Priifung nach Pirquet po- 
sitiv ausgefallen war und bei nicht weniger als 19 Fillen 
(= 2,6 %) war dies das Verhalten bei der Salbenprobe. Es 
kommt hingegen selten vor, dass die Priifung nach Pirquet 
ein negatives Ergebnis hat, wo die Pflaster- oder Salbenprobe 
positiv war. Somit war bei keinem Fall der 733 Versuche, in 
welchen ein positiver Ausschlag der Pflasterprobe vorlag, die 
Pirquet-Probe negativ. Bei nur 4 Fillen (= 0,5 %) war die 
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TABELLE 19. 


Vergleich zwischen Pflaster, Salbe und Pirquet I. Ablesung nach 72 Std. 
Knaben und Miidchen im Alter von 7—19 Jahren. 


Alle drei Proben wurden gleichzeitig bei jeder Person ausgefiihrt. 


PirquettlI 
Proz. Verteilung des Reak- 
Pflaster Salbe Absolute Zahlen tionsausfalles auf 27 még- 
liche Kombinationen 


zweifel-| 


zweifel-| 
“| haft 


. | Insg. 


neg. Insg. 


pos. | 67 
pos. zweifelhaft | 
neg. | 


| Insgesamt | 


zweifel- | Pos. | 
haft zweifelhaft' 3. 
| neg. ; 6 


‘Insgesamt | 13. 
pos. 

zweifelhaft, | 
neg. | 5 | 793 | 82,3 


Insgesamt | 81,2 84,6 
pos. } 0,5 
zweifelhaft; 13 2,7 
8 “neg. 19° 11 | 592 | 80,8 


Insgesamt | 104 | 13 | 616 | | 84,0 


Salbenprobe positiv, wihrend die Pirquetprobe ein negatives 
Resultat ergab. Die zweifelhaften Fille sind iiberhaupt recht 
gering an Zahl, die Salben- und Pflastermethode weisen aber 
die grésste Anzahl solcher Fille oder 35 (= 4,8 %) auf. Die 
Pirquetmethode war nur bei 13 Fillen in ihrem Ergebnis 
zweifelhaft (= 1,8 %). 

Die Ergebnisse, die erhalten wurden, stimmen mit denen 
von insoweit iiberein, als bei einer Unter- 
suchung von 270 Kindern (also bei einem kleineren Material 
als das des Verfassers) fand, dass die Pirquetmethode der 
Pflastermethode, abgelesen nach 48 Stunden, etwas iiberlegen 


9,1. 9,1 
10! O, 1,1 
| 78 on | — | 106 
— {| — op 
1; 13 04) Of 1,8 1,8 
16 | 0,7 1,5 2.2 
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ist, wihrend hingegen die Methoden gleichwertig sind, wenn 
ihr Ergebnis nach 96 Stunden abgelesen wird. Es ist schwer 
die Zahlenangaben von Wip.tunp zu beurteilen, da er keine 
Altersgruppierung vorgenommen hat. Es diirfte sich um Kin- 
der zwischen 7—14 Jahre handeln, nachdem aber ungefihr 
bei 12 Jahren eine Grenze liegt, wiire es wiinschenswert ge- 
wesen, dass sein Material nach dem Alter aufgeteilt worden 
wire. Das Material von Wip.uunp ist aber fiir eine solche 
Aufteilung wohl zu klein. Man muss sich deswegen damit 
begniigen festzustellen, dass auf jeden Fall die zahlenmissigen 
Ergebnisse dieser Untersuchung nicht denen von Wip.Lunp 
widersprechen und dass die Analyse, die hier ausgefiihrt wurde 
eine eingehendere Charakteristik der Lage ergibt. 


Die Bedeutung der Ablesungszeiten. Der Zusammenhang 
zwischen dem Ausfall von Pirquet I und II sowie der I. Unter- 
suchung nach Mantoux. Bei den Personen, die in den eben 
besprochenen Serien negativ geblieben waren, wurde eine er- 
neute Pirquetprobe (PII) anliisslich der letzten Ablesung, wie 
schon erwihnt, angelegt und gleichzeitig wurde eine Priifung 
nach Mantoux mit 0,1 mg Tuberkulin (Mx 1) vorgenommen. 
Die Ergebnisse dieser Untersuchungen sind in Tabelle 20 und 21 
zusammengestellt und zeigen, dass die Anzahl Positiver, die 
sich bei der zum erstenmal ausgefiihrten Pirquetprobe (P I) 
ergibt, nicht nennenswert erhéht wird, wenn diese wiederholt 
wird (PII), die Anzahl Positiver PI ist also ungefihr die- 
selbe wie die P II. 

Von 733 Untersuchten wurden bei einer Ablesung nach 
96 Stunden 104 auf die erste Pirquetuntersuchung, P I, und 
nur weitere 3 oder insgesamt 107 bei der zweiten Pirquet- 
untersuchung, PII, positiv oder von 620 nach PI Negativen 
wurden 3 bei PII positiv. Die gleichzeitig mit P II ausge- 
fiihrte Mantouxprobe mit 0,1 mg Tuberkulin (Mx I) ergibt 
hingegen eine bedeutend gréssere Anzahl Positiver als sowohl 
PI als auch PII, was ja zu erwarten ist. Aus Tabelle 20 
und 21 ist ersichtlich, dass von 620 nach Pirquet I Negativen 
oder 617 nach Pirquet II Negativen 34 bzw. 31 auf Mantoux I 
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positiv wurden, also ungefihr 5%. Die Ergebnisse sind fiir 
beide Geschlechter ungefiihr dieselben (nicht in die Tabellen 
aufgenommen). Die beste Ablesungszeit fiir die Pirquetprobe 
ist 96 Stunden, wo die grésste Anzahl Positiver und die 
geringste Anzahl zweifelhafter Faille erhalten wird, der Unter- 
schied gegeniiber der Ablesung nach 72 Stunden ist aber un- 
bedeutend. Fiir die Mantouxprobe scheinen auch 96 Stunden 
als Ablesungszeit vorzuziehen zu sein, da die kleinste Anzahl 
unsicherer Beurteilungen in diesem Zeitpunkt erhalten wird 
(Tabelle 20 und 21). Eine Kontrolle mit Glyzerinbouillon 
wurde bei siimtlichen diesen Fiillen ausgefiihrt; sie wurde aber 
nicht in die Tabelle aufgenommen, da alle Kontrollen negativ 
ausfielen. 


Vergleich zwischen der Pirquet-Bohr- und Ritz-Methode. 
Gleichzeitig mit den vergleichenden Untersuchungen iiber die 
Empfindlichkeit der Pirquet-, Salben-, Pflaster und Mantoux- 
probe wurden Untersuchungen nach Pirquet in zwei Modifika- 
tionen bei 2,026 Kindern vorgenommen, und zwar teils mit 
der urspriinglichen Bohrmethode (P b) und teils mit einfacher 
oberflichlicher Ritzung der Haut, Ritzmethode (Pr). Die Er- 
gebnisse dieser Untersuchungen, die in Tabelle 22 zusammen- 
gestellt sind, zeigen, dass sich nach Aufteilung in verschiedene 
Altersgruppen keine Unterschiede ergeben, d.h. nach der Bohr- 
und Ritzmethode ergibt sich derselbe Prozentwert Positiver in 
den verschiedenen Altersgruppen. 

Aus Tabelle 23 ergibt sich ausserdem, dass nur bei 37 
Fiillen (wenn man die zweifelhaften Ergebnisse dazu rechnet) 
von 2,026, d.h. in 1,8+0,3 %, die beiden Proben ein voneinan- 
der abweichendes Ergebnis aufgezeigt haben. Wird beriick- 
sichtigt, dass bei 15 Fiillen beide Reaktionen zweifelhaft aus- 
gefallen sind, so wird fiir das abweichende Ergebnis der Wert 
1,1+0,2 % erhalten. 

Wie in der Literaturiibersicht hervorgehoben, haben einige 
Autoren geltend gemacht, dass die Ritzmethode der Bohr- 
methode iiberlegen ist. Auch wenn man in einzelnen Fillen 
glauben kann mit der Ritzmethode klarere Ergebnisse zu er- 


| 
} 
| 
> | 
> 


48 


TABELLE 22. 


Der Prozentwert Tuberkulinpositiver in verschiedenem Lebensalter. 
Vergleich zwischen der Pirquet-Methode mit Bohrung und der mit 
Ritzung. 


Beide Proben wurden gleichzeitig bei jeder Person ausgefiilrt. 


| 
Gruppe | Geschlecht Alter 


| Pirquet-| Pirquet- | 
| Bohrung| Ritzung | 
| | 


» » 11—14 | 31,84 2,8 | 31,8+ 2,8 | 
| Héhere Lehranstalt ..... Knaben 11—14 | 21,7+2,8 | 19,8+2,7 | 
» » » 15—-w | 27,8+2,4 | 28,2+2,4 
ee Miidchen 7—10 | 17,9+ 2,2 | 17,9+2,2 | 
» » 11—14 | 36,2+3,3 | 36,2+ 3,3 | 
| Héhere Lehranstalt .... . Madchen | 11—14 20,0+3,5 | 20,0+3,5 | 
» » » 15—w | 21,1+2,8 | 20,6+ 2,7 | 
Volksschule . ...... . . Beide Geschl.| 7—10 17,6+1,5| 17,6+1,5) 
| » 11—14 | 33,5+2,2 | 33,5+ 2,2 | 
Hohere Lehranstalt .. . . . Beide Geschl.| 11—14 | 21,1+2,2/ 19,9+2,2 | 
» » » 15—w | 24,9+1,8 | 25,3+1,8 | 
| Volksschule+ héhere Lehranstalt Knaben 7—10| 17,24+2,1 | 17,2+2,1 
» » » 11—14 | 27,1+2,0 | 26,8+ 2,0 | 
» » » 15—w | 27,8+ 2,4 | 28,2+2,4 | 
| Volksschule+ héhere Lehranstalt Midchen 7—10 | 17,9+2,2 | 17,9+ 2,2 | 
» » » 11—14 | 30,0+ 2,5 | 30,0+2,5 
» » » 15—w | 21,1+2,8| 20+2,7 
Volksschule+ héhere Lehranstalt Beide Geschl.| 7—10 | 17,6+1,5| 17,6+1,5 | 
» » » 11—-14 | 28,3+1,6 | 27,8+1,6 | 
» » » 15—w | 24,9+1,8| 25,3+1,8 
| Volksschule+ héhere Lehranstalt Knaben 7—w | 24,4+1,8}] 24,8+1,3 
» » Miidchen | 23,4+1,4/ 23,3+1,4 


Siimtliche Untersuchte | 7—w | 23,9+0,9 | 23,3+0,9 


halten, so zeigt doch diese Untersuchung, dass falls es sich 
darum handelt die Grenze zwischen positiv und negativ zu 
ziehen, kein nennenswerter Unterschied vorliegt. 


Die Bedeutung der variierenden Applikationsgebiete fiir den 
Ausfall der Priifung sowie die Bedeutung der Ablesungszeit. 
In der Absicht die Bedeutung zu beleuchten, welche die Haut- 
beschaffenheit in verschiedenen Gebieten fiir den Ausfall der 
Salbenprobe méglicherweise haben kann, wurden siimtliche 
Proben sowohl auf der rechten als auf der linken Brustseite 
sowie an einem Arm ausgefiihrt. Die Untersuchung wurde in 


| 
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TABELLE 23. 


Vergleich zwischen der Pirquet-Methode mit Bohrung und der mit 
Ritzung, ausgefiihrt bei Schiilern (Volksschule und héhere Lehranstalt) 
beiden Geschlechts im Alter von 7 Jahren und mehr. 


Beide Proben wurden gleichzeitig bei jeder Person ausgefihrt. 


| Pirquet-Bohrung 


Pirquet- 


a. Absolute Zahlen b. Prozentuale 
Ritzung 


| neg. Insg. | pos. | felh neg. feos 


felh. 

pos. ....| 479 4 —| 483 | 236 0.2 | 28,8 
zweifelhaft ‘ 1 15 3 19 0,0 0,8 | 1] 0,9 
neg. 5 9 |1510| 1.624 | 03 | 04 | | 75.3 
Insgesamt | 485 | 28 | 1,513 | 2,026 | 23,9 | 14 | 74,7 | 100, 


zwei Serien aufgeteilt, die eine bestand aus 305 8—12-Jihri- 
gen und die zweite aus 193 14—17-Jiihrigen. In jeder Serie 
sind ungefihr gleich viel untersuchte Knaben wie Miidchen 
enthalten. Die Ablesung wurde nach 48, 72 bzw. 96 Stunden 
vorgenommen. Die Ergebnisse sind in den Tabellen 24 sowie 
25 a und b zusammengestellt. 

Aus diesen Untersuchungen ergibt sich, dass die Salben- 
proben, ausgefiihrt an der Haut zu beiden Seiten des Ster- 
nums, ungefihr dasselbe Resultat ergeben. Hingegen wird ein 
bedeutend niedrigerer Prozentwert Positiver mit Proben er- 
halten, die am Arm ausgefiihrt wurden. Nur ungefiihr jede 
5. Person, die auf die Probe an der Brust positiv reagiert hat, 
reagierte ebenso am Arm. Ebenso verhilt es sich mit den 
zweifelhaften Reaktionen, da 5 am Arme Negativen 3 an der 
Brust entsprechen. Die Salbenmethode, entweder ausgefiihrt 
an der Brust oder am Arm, gibt, wie auf 8S. 13 gezeigt wurde, 
ein schlechteres Ergebnis, d.h. eine geringere Anzahl Positiver, 
wenn sie bei iiber 14 Jahre alten Personen angewandt wird, 
als bei Personen unter diesem Alter. 

Die Ergebnisse, die erhalten wurden, weisen darauf hin, 
dass die Hautbeschaffenheit eine Rolle spielt. Man kann er- 
warten, dass die geschiitztere Brusthaut eine diinnere Horn- 
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TABELLE 24. 
Positive Tuberkulinproben, erhalten an der Brusthaut, verteilt nach 
dem Ausschlag der Reaktion, wenn die Probe gleichzeitig auch am 


linken Unterarm ausgefiihrt wurde. Salbenprobe. 
Knaben und Miidchen. 


| Ablesung| S#!ben- Salbenprobe am Arm 
prose 
eifel-| 
Std. 
haft | °8- 


Alter 8—12 Jahre: 


Rechte Brustseite . . 
Linke » 
Rechte » 
Linke » 
Rechte » 
Linke » 


TNO 


Or Or Ot Oust 


Alter 14—17 Jahre: 


Rechte Brustseite . . . 
Linke rar 
Rechte 

Linke 

Rechte 

Linke 


ow 


Alter 8—17 Jahre: 


Rechte Brustseite . . . 
Linke » 

Rechte 
Linke 
Rechte 
Linke 


» 
» 
» 
» 


schicht besitzt als die Haut der Arme. Man kann es als 
bewiesen ansehen, unabhiingig davon ob die Hornschicht oder 
andere Hautteile eine Rolle spielen, dass bei der Salbenprobe 
die Hautbeschaffenheit weit davon entfernt ist gleichgiiltig zu 
sein und es ist wahrscheinlich, dass Altersveriinderungen der 
Haut die Ursache fiir die Abnahme der Anzahl Positiver dar- 
stellen, die bereits friiher nach dem 12. Lebensjahr festgestellt 
wurde. 

Beurteilt nach meinem Material wiirde man nur un- 
bedeutend durch eine Verliingerung der Ablesungszeit auf 96 


— 

. | 48 29 17 

48 25 13 
72 32 19 
72 27 14 

6 30 | 18 
16 25 13 

° | 48 5 2 0 
| 48 7 2 0 
- 72 7 1 | 1 
| 96 6 2 (| 1 
= 96 6 2 1 

« | 48 34 7 7 20 j 

. 48 32 7 7 18 

. 72 | 40 9 6 25 

: 72 34 9 6 19 

| 96 36 9 6 |; 21 
96 31 9 6 16 
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Stunden gewinnen. Die Ablesung nach 72 Stunden diirfte 
ungefiihr dasselbe Resultat ergeben (Tabelle 20, 21 und 25). 
Da keinerlei Unterschied des Ergebnisses bei beiden Geschlech- 
tern festgestellt werden konnte, wurden in den Tabellen die 
zahlenmiissigen Ergebnisse fiir Knaben und Miidchen nur zu- 
sammen angefiihrt. 

Im Hinblick darauf, dass Wiptunp mit der Pflasterme- 
thode bei einer Ablesung nach 96 Stunden eine gréssere Fre- 
quenz positiv Reagierender erhielt als bei der Ablesung nach 
72 Stunden, ist es von Interesse, dass eine solche Zunahme 
bei der Salbenmethode nicht festzustellen ist. Es ist an und 
fiir sich nicht unangebracht anzunehmen, dass bei der Salben- 
methode das Tuberkulin schneller resorbiert wird und die 
maximale Reaktion deswegen etwas friiher als bei der Pflaster- 
methode erreicht wird. 


Zusammenfassend kann hervorgehoben werden, dass die 
Untersuchungen, iiber die eben berichtet wurde, hauptsiichlich 
folgende Resultate ergeben haben: 


1. Im Alter von unter 12—14 Jahren sind die Salben-, 
Pflaster- und Pirquetmethode im grossen und ganzen gleich- 
wertig (die Pirquetmethode ist aber etwas giinstiger). Von 
diesem Alter an bis zum Alter von 17—19 Jahren nimmt die 
Positivitiit der Pirquetprobe im Verhiiltnis zur Pflaster- und 
Salbenprobe zu, die letzteren scheinen ungefihr gleichwertig 
zu sein. Im Alter von 17—19 Jahren ist die Pirquetprobe 
(statistisch sichergestellt) der Pflaster- und Salbenprobe iiber- 
legen. Der einzige Autor, der zahlenmiissig belegt iihnliches 
nachgewiesen hat, ist Houm, der bei einem ungefihr gleich 
grossen Material, wie dem meinigen zu dem Ergebnis gekom- 
men ist, dass die Salbenprobe bei Kindern unter 12 Jahren 
eine gréssere Anzahl Tuberkulinpositiver ergibt und bei Kin- 
dern iiber 12 Jahren eine geringere Anzahl als die Pirquet- 
probe. Einige Autoren haben freilich nachgewiesen, dass das 
histologische Bild bei den verschiedenen Proben dasselbe ist, 
wahrscheinlich nimmt aber der Organismus bei den kutanen 
und perkutanen Proben verschiedene Mengen Tuberkulin auf. 
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TABELLE 26 a. 
Die Anzahl Reaktionen verschiedener Art mittels Salbenprobe, abge- 
lesen nach 48, 72 und 96 Std. Proben gleichzeitig ausgefiihrt auf der 


rechten und linken Brustseite (R.B. bzw. L. B.) sowie am linken 
Unterarm (A.). Knaben und Miidchen. 


Absolute Anzahl. 


48 Std. 72 Std. 
Reaktion 


LB. | A RB|LB| A. |R. 


Alter 8—12 Jahre: 


pos. | 27 
zweifelh. | 
neg. 


Insg. | 


pos. | i! 
| 2weifelh. 8 | 3 
neg. | 171 | 178 | 189 | 


Insg. | 193 | 193 | 193 | 


Alter 8—17 Jahre: 


| pos. | | 40 | 84 9 | 
| zweifelh. | 41 | 45 8 | 
| neg. | | 417 | 419 | 481 | 


| 
Insg. | | 498 498 498 


Wird die Salbenprobe an verschiedenen Kérperteilen ausge- 
fiihrt, so ergibt sie an den verschiedenen Brustseiten ungefihr 
dasselbe Ergebnis, aber ein bedeutend schlechteres, wenn sie 
z.B. an einem Arm ausgefiihrt wird, wo nur ‘/s der an der 
Brust positiven Reaktionen positiv ausfallen. Bei einem klei- 
nen Material erhielt Waxicren (1924) ein um etwa 50 % 
schlechteres Ergebnis am Arm als an der Brust. Auch Houm 
ist der Ansicht, dass es sich so verhilt, macht aber keine 
zahlenmiissigen Angaben. Beziiglich weiterer Angaben zum 
Vergleich mit den von anderen Autoren erhaltenen Ergeb- 
nissen bei Untersuchungen mit der Pirquet-, Salben- und 
Pflastermethode sei auf Kap. I verwiesen. 


96 Std. 
| B.|L.B.| A. 
, 8 | 30 25 7 
| 6) 19 23 5 
| 292 256 | 293 
ME 305 | 805 | 305 | 305 | 305 805 
Alter 14—17 Jahre: 
6 6 2 
13 
174 176 | 190 
36 | 31 | 9 
32 | 34 | 6 
430 | 433 | 483 
498 | 498 | 
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TABELLE 25 b. 


Prozentuale Verteilung. 


48 Std. | 72 Std. 96 Std. 


Reaktion — 
|RB.|LB.| A. | LB. | A. | LB. A. 


Alter 8—12 Jahre: 


pos. | Op 82| 1056! 8&9 26'| 9,8 8,2 2,3 
zweifelh. 118; 144) 2,8 89) 12,1 1,6 6,2 7,5 1,6 
neg. 78,7 | 77,4| 96,1) 80,6) 79,0 | 95,8 | 84,0) 84,8, 96,1 | 


Insg. 100,00 100,0 | 100,0 | 100,0  100,0 | 100,0  100,0 100,0 100,09 | 


Alter 14—17 Jahre: 


pos. 2,6 3,6 4,1 3,6 0,5|| 81] 1,0 
zweifelh. 6,2| 4,7 0,5 72 4,1 16) 67) 6,7) 06 
neg. 91,2; 91,7, 98,5 92,8) 97,9! 90,2] 91,2] 98,5 
| 
| 


Insg. 100,0 | 100,0 100,0 | 100,0 | 100,0 , 100,0 100,0 | 100,0 | 100,0 


Alter 8—17 Jahre: 


pos. | 6,8 64] 1,4 8,0 6,8| 1,8 
aweifelh. 9,6) 16, 82 90) 16 64 68| 1.2 
neg. 83,6 83,0| 97,0) 83,8 84,2) 966 864 87,0| 97,0 


Insg. | 100,0 | 100,0| 100,0 100,0  100,0| 100,0, 1 


Die Anzahl Positiver bei der zum ersten Male ausgefiihrten 
Pirquetprobe (PI) ist nahezu gleich mit der Anzahl Positiver 
bei der vier Tage spiiter vorgenommenen Pirquetprobe (P II). 
Der bei PII sich ergebende Wert ist um knapp 0,5 % hoéher 
als der bei PI, was mit dem Ergebnis von Hermpecx iiber- 
einstimmt, das ein Uberwiegen um 0,8 % fiir P II aufzeigte. 
Moéglicherweise kann das Ergebnis auf eine unbedeutende 
Sensibilisierung, die am vierten Tage eintritt, zuriickgefiihrt 
werden. Eine derartige Sensibilisierung wird aber u. a. von 
Wiptunp verneint, der bei Wiederholung der Pirquet-Ritz- 
methode nach 48 Stunden keinerlei statistisch sichergestellte 
Unterschiede der Ergebnisse erhalten hat. Wird die Mantoux- 
probe (MxI) gleichzeitig mit PII ausgefiihrt, so wird hin- 
gegen eine bedeutend gréssere Anzahl positiver Fille als mit 
PI und PII erhalten. Auch wenn MxI einzig und allein 
nach PI ausgefiihrt wird, erhilt man eine erhéhte Anzahl 
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Positiver, was aus den im weiteren Verlauf der Arbeit wieder- 
gegebenen Tabellen ersichtlich ist. Die Mantouxprobe ist also 
empfindlicher als die Pirquetprobe und die erhéhte Anzahl 
positiver Mantouxproben im Verhiiltnis zu einer vorausgehen- 
den Pirquetprobe beruht sicher nur in einem sehr geringen 
Grad auf einer Sensibilisierung. 


2. Irgend ein deutlicher Unterschied in meinen Ergeb- 
nissen mit der Pirquet-Bohrmethode (Pb) und der Pirquet- 
Ritzmethode (Pr) ist nicht vorhanden, was der Behauptung 
norwegischer Autoren widerspricht, dass die Ritzmethode 
sichere und zahlreichere positive Resultate ergibt als die 
Bohrmethode. 

Hoim hat die Ritz- und die Bohrmethode bei 235 posi- 
tiven Fiillen verglichen und gefunden, dass bei 10 Fiillen eine 
positive Ritz- und negative Bohrprobe vorlag und bei 5 Fiillen 
verhielt es sich umgekehrt. Das Material zeigt, dass der Un- 
terschied zwischen der Ritz- und der Bohrmethode unbedeutend 
ist, andererseits ist es aber zu klein um sichere Schliisse zu 
erlauben. Das Ergebnis von Houm stimmt also mit dem von 
mir bei einem weit grésseren Material erhaltenen iiberein und 
man diirfte es jetzt als gesichert ansehen kénnen, dass die 
Methoden gleichwertig sind und es mehr eine Geschmack- 
sache ist, ob man die eine der anderen vorzieht. Es sei in- 
dessen daran erinnert, dass die lingliche Form der Reaktion 
bei der Ritzmethode subjektiv den Eindruck erwecken kann, 
dass die Ablesung einfacher ist als bei der kreisrunden Bohr- 
reaktion. Diesem subjektiven Eindruck entspricht aber kein 
nennenswerter Unterschied der Unsicherheitsmomente. 


3. Um die grésste Anzahl positiv reagierender Fille der 
ausgefiihrten Tuberkulinproben zu erfassen, spielt die Ab- 
lesungszeit eine unbedeutende Rolle, doch scheinen 72 Stunden 
nach der Ausfiihrung der Moro- und Pirquetprobe ausreichend 
zu sein. Ebenso scheint es sich bei der Mantouxprobe zu 
verhalten. Die unspezifische Bouillonreaktion kann ja nach 
Grosser und Heitman, Noset und BaANDELIER 
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und Rorrke sowie anderen bis zu 48 Stunden bestehen blei- 
ben, wiihrend die spezifischen Reaktionen gemiiss meinen 
Untersuchungen ihr Maximum erst nach 48 Stunden errei- 
chen und bedeutend linger bestehen bleiben. Srroem (1928) 
hat bei einem kleinen Material (42 Untersuchte) dasselbe Re- 
sultat erhalten, man kann aber kaum sagen, dass seine Unter- 
suchung vollig beweisend ist. 
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TABELLE 27 B. 
Anzahl Tuberkulinuntersuchter sowie Anzahl und Prozentwert der 
positiv Reagierenden. Knaben aus der Volksschule und einer héheren 
Lehranstalt. 


Positive Positive Positive 

01+ Mx Pirquet Mx 0,1 Mx 1,0 
suchter | 


An- An- An- An- 
/o 


zahl || zahl | zahl zahl | 


17 28 18 
39 26 25 
66 39 38 
67 ! 32 39 
36 | 33 27 
36 24 16 
25 10 4 
9 6 3 


irquet 


9-10 N12 THB 19-21 Jahre 


Diagramm zu Tabelle 27 b. 


= 

7— 8 166 63 

9-10 181 | 90 49,7 13,8 

11—12 251 | 143 57,0 15,1 |! 

13—14 253 138 54,5 | | 15,4 

15—16 155 96 61,9 17,4 

17—18 130 76 68,5 

19—21 60 39 65,0 6,7 3 

22-0 24 | 18 | 50) | 

% 

80 
5 Mx 

10 

65 
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Anzahl Tuberkulinuntersuchter sowie Anzahl und Prozentwert der 
positiv Reagierenden. 


Alter 


Positive 
Pirq.+Mx | 
Unter- | 9,1-+Mx 1,0 | 


i— 8 


9—10 | 


11—12 


13—14 | 


156—16 


| 


19—21 
22—w 


Anzahl | 

suchter kn | 
| zahl | 

163 54 

208 106 

185 98 

182 96 

115 61 

92 50 

62 33 

46 27 


% 
65 


60 
55 
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TABELLE 28 B. 


Miidchen aus der Volksschule und einer héheren 


zu Tabelle 28 b. 


61 
Lehranstalt. 
| Positive Positive | Positive | 
Pirquet | Mxio | : 
|| An- | o || An- | || An- | 
zahl | | zahl | zahl | | 
| 
20 | 19 117) 9,2 
510 | 40 192) 41 19,7 || 25 12,0 | 
| 53,0 | 45 24,3 | 20 10,8 || 338 | 17,8 
a 52,8 | 67 | 31,8 || 17 94 || 22 | 12, 
53,0 | 22 | 191 | 24 209 15 | 13,0 
648 | 17 185 19 20,7) 14 | 15,2 
53,8 18 29,0 6 9,7 9 | 14,5 
mE | 8 174) 9 | 
Mx I 
45 
40 MxI 
35 
30 
* - Pirquet 
20 4 
10 
5 
fo) 
1-8 13-14 15-16 IT-18 19-21 22-w “Jahre 
Diagn 
x 
j 


66 | #9 | COL | LTE 69 |6ET| | TIF | 291 86 102 | 99F S86, 18 | SS SIT | 
Tt g It | St | 9f | OF | 89 | 
—|-|— ~ 1:6 c& | | GI | SI & 8 ST 
L IT | OT | 98 | | | OT | | tit | T & 9 ial 
| | OF | 8B | |} 4 | 06 | |} OTT) F 
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TABELLE 29 B. 
Anzahl Tuberkulinuntersuchter sowie Prozentwert der positiv Reagie- 


renden. Das gesamte Material. 

hl Positive Positive Positive 

| Anzanl | i gig Pirquet Mx 0,1 Mx 1,0 
Alter Unter- | 9,1+Mx 1,0 

| suchter | An- | % An- | % | An- % An % 

zahl | zahl | zahl | zahl 

7 45 16 35,6 2 4,4 9 20,0 5 11,1 
8 284 101 35,6 35 12,3 38 13,4 28 9,9 
9 199 100 50,3 39 19,6 33 16,6 28 14,1 
10 190 96 50,6 40 21,1 34 17,9 22 11,6 
11 213 123 56,8 51 23,9 38 17,9 32 15,0 
12 223 118 52,9 60 26,9 19 8,5 39 17,5 
13 244 126 61,6 72 29,5 24 9,8 30 12,3 
14 191 108 56,5 52 27,2 25 13,1 31 16,2 
15 142 86 | 60,5 29 20,4 31 21,8 26 18,3 
16 128 71 55,5 29 22,7 26 20,3 16 12,5 
17 123 68 55,2 30 24,4 19 15,4 19 15,4 
18 99 58 58,5 23 23,2 24 24,2 11 ri 
19 55 33 59,9 21 38,2 7 12,7 5 9,0 
20 41 23 56,0 15 36,6 3 | 7,8 5 12,1 
21 26 16 | 61,7 7 | 26,9 6 | 23,8 3 | 11,5 
2a 1 70 | 46 | 642 | 19 | 27,1 | 14 | 200 | 12 | 17,1 
/ 
% 
15 
10+ 


1 


4 IS 


(7 18 19 


Diagramm zu Tabelle 29 b. 
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TABELLE 30. 


Vergleich zwischen beiden Geschlechtern beziiglich der Pirquet- 
positivitit. 


Knaben | Maidechen 


Differenz 


Anzahl | davon positiv “Anzahl | davon positiv | 
Unter- Unter- —| 
suchter | Anzahl | % | suchter | Anzahl | % 


Volksschule: 


1. Pirquet Bohrung oder Ritzung: 

2 | 45 || 84 | 5 | 

2. Pirquet Bohrung und Pirquet Ritzung: 

7—10) 94 4 | 438 | 92 | 6 6,5 |! 
7—14 110 | 6 | 65 | 106 | 8 7,6 

3. Pirquet Bohrung + Pirquet Ritzung + Salbe: 


65 13 20,0 || 54 | 9 | 167 | 
110 27 115 28 | 243 | 
8 | 21 | 67 | 16 | 28, | 
61 20 40 17 42,5 


4. Pirquet Bohrung + Pirquet Ritzung + Salbe + Pflaster: 


7—10. 56 sm | Se | 60 | 14 | 23,3 | — let 7,7 
40,9 — 6,9 


11—14 108 41 | 380 | 93 38 
Héhere Lehranstalt: 


1. Pirquet Bohrung oder Ritzung: 


6 353 | 46 | 10 | 21,7 || +13,6+13,1 
8 | 381 | 81 17 | 21,0 | +17,1+11,5 


2. Pirquet Bohrung und Pirquet Ritzung: 
11—12 60 | 25,0 || 6 | 17,6 
| 


& 


13—14| 125 | 28 22,4 18 20,7 
15—16|} 122 | 29 


17—18| 119 35 
19—21 2:1 


16,9 | 
42,8 


+ 1+ I+ 


Or 


29,4 | | 13 
38,9 | 


23,8 || 8 | 14,3 


11 


3. Pirquet Bohrung + Pirquet Ritzung + Salbe: 


15—16 33 CO 7 | 21,2 || 44 | 9 | 20,5 || + 0,7+ 9,4 


1s—21| 73 | 14 | 192 | 68 | 16 | 235 | — 48+ 69. 


_ | 
| 
| 
— 156+ 4,1 
| 
| — 22+ 38 
— 21+ 34 
8 + 38+ 71 
9—10) + 0,2+ 5,7 
11—12 | — 34+ 76 
13—14 — 9,7+ 9,9 
22—w 17 
19—w | 21 
|| + 7,4 
| + 1,7 
|| + 9,5 
+12,5 
— 
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TABELLE 31. 


Vergleich zwischen beiden Geschlechtern beziiglich der Pirquet- 
positivitit. Volksschule und héhere Lehranstalt. 


Knaben | Midechen 
Alter Anzahl | davon positiv || Anzahl | davon positiv % 
Unter- | |... 
suchter Anzahl % | suchter Anzahl % 


1. Pirquet Bohrung oder Ritzung: 


7—10) 22 — 50 3 6,0 — 6,0+3,4 
11—14 |} 22 2 9,1 34 - 69 | + 3,2+7,3 
44 2 4,5 84 5 6,0 — 
2. Pirquet Bohrung und Pirquet Ritzung: 

11—12 70 | 16 | 22,9 44 6 | 13,6 + 9,3+7,2 
13—14 131 29 22,1 90 20 22,2 — O2759 
15—16;| 122 29 | 23,8 59 8 14,3 + 9,5+6,1 


Pirquet Bohrung + Pirquet Ritzung + Salbe: 


13—14 88 24 | 2733 49 20 40,8 
15—16 33 | 48 11 22,9 — 1,7+9,8 
13-16) 121 | 31820 | 


suchungen bei den Volksschiilern als auch fiir die bei den 
Schiilern der héheren Lehranstalt. Die Kurve scheint in der 
Hauptsache fiir Madchen etwas niedriger zu sein als fiir Kna- 
ben, wenigstens nach der Pubertit (Tabelle 27 und 28), bei 
Berechnung des mittleren Fehlers (s. Tabelle 30 und 31) kann 
aber kein statistisch sicherer oder wahrscheinlicher Unterschied 
nachgewiesen werden. 

Vergleicht man die Ergebnisse bei den Volksschulkindern 
und die bei den Schiilern der héheren Lehranstalt (Tabelle 32), 
so kann keinerlei statistisch nachweisbarer Unterschied fest- 
gestellt werden. Die vorhandenen Differenzen liegen inner- 
halb der zufallsbedingten Grenzen. Das Material ist ja nicht 
so gross und umfasst nur eine geringe Anzahl von Alters- 
klassen, die verglichen werden konnten. Es ist natiirlich nicht 
moéglich auszuschliessen, dass bei einem grésseren Material 
sich ergeben hiitte, dass der soziale Unterschied zwischen 
Volksschulkindern und Schiilern der héheren Lehranstalt, der 

5—42249. Olof S. Wahlin. 


= 
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TABELLE 82. 


Vergleich zwischen der Volksschule und der héheren Lehranstalt 
beziiglich der Pirquetpositivitit. 


| Volksschule Hohere Lehranstalt 


Alter | Anzahl | davon positiv Anzahl davon positiv of 
Unter- Unter- 


suchter | Anzahl % suchter | Anzahl % 


Knaben: 
2. Pirquet Bohrung und Pirquet Ritzung: 
16 2 12.5 18 43 23,2 | —10,7+ 8s 


3. Pirquet Bohrung + Pirquet Ritzung + Salbe: 
61 20 32,8 27 4 | 148 | +180+ 9,1 


Midchen: 
2. Pirquet Bohrung und Pirquet Ritzung: 
13 2 15,4 121 | 24 19,8 - 4,44+10,7 


3. Pirquet Bohrung + Pirquet Ritzung + Salbe: 
13—14 | 40 17 42,5 9 | 3 33,8 | + 9,2+17,6 


Knaben+Madchen: 
2. Pirquet Bohrung + Pirquet Ritzung: 
11—14 | 29 4 | 13, 306 | 67 | 219 || — 81+ 68) 


3. Pirquet Bohrung + Pirquet Ritzung + Salbe: 
13—14{; 101 | 87 36,6 | 36 7 | 194  +4172+ 81 


jetzt aber weniger ausgepriigt ist als friiher, méglicherweise 
einen Unterschied in der Tuberkulinempfindlichkeit bedingen 
kann. 


Ergebnisse der Untersuchungen nach Mantoux mit 0,1 mg 
(Mx I) und 1 mg (Mx II). Bei den 2,274 nach Pirquet 
untersuchten Kindern des nicht aufgeteilten Materials wurde 
die Untersuchung, wie eben erwihnt, so fortgesetzt, dass 
die negativ Reagierenden, deren Anzahl 1,749 betrug, nach 
Mantoux mit 0,1 mg gepriift wurden. Die hierbei negativ 
Reagierenden, deren Anzahl 1,397 betrug, wurden mit 1 mg 


| 

| 

| 

| 

| | 

| 

| 
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TABELLE 33. 


Vergleich zwischen beiden Geschlechtern beziiglich der gesamten 
Tuberkulinpositivitiit. 


Knaben Madchen 


Differenz 
% 


Alter Anzahl davon positiv Anzahl | davon positiv 
Unter- |_—- Unter- 


| suchter Anzahl % | suchter | Anzahl| - % 


Volksschule: 


1. Pirquet Bohrung oder Ritzung: 
7—14 44 | 11 25,0 84 | 36 42,9 | —17,9+ 8,5 


2. Pirquet Bohrung und Pirquet Ritzung: 


7—10 94 § 20 | 21,3 92 | 23 25,0 | — 3,7+ 6,2) 
7—14| 110 27 | 245 105 6 248 — Ost 5,9 


3. Pirquet Bohrung + Pirquet Ritzung + Salbe: 


i— 8 | 65 | 36 55,4 64 | 21 38,9 +16,5+ 9,1 
9—10; 110 52 47,3 115 | 61 | 58,0 | — 67+ 6,7 
13—14 | 61 31 50,8 40 23 57,5 — 672103 


Pirquet Bohrung = Pirquet Ritzung + Salbe + Pflaster: 


7—10| 66 | 41 | 73,2 60 35 | 58,8 | +14,9+ 8,7 
11—14| 108 | 70 | 64,8 93 562 | 55,9 | + 89+ 6,9 


Héihere Lehranstalt: 


1. Pirquet Bohrung oder Ritzung: 


22—w 17 | 13 76,5 46 | 27 | 68,7 | +17,8412,6 
19—w 21 | 16 76,2 81 | 46 56,8 | +19,4+10,8 | 


2. Pirquet Bohrung und Pirquet Ritzung: 


isa 60 | 33 55,0 || 34 19 | 55,9 | — 0,9+10,7 
13—14| 125 | 64 51,2 87 40 | 46,0 | + 5,2+ 7,0 
15—16; 122 | 67 | 54,9 66 | 44,6 | +10,8+ 8,0 
18) 119 | 72 | 605 77 38 | 49,4 | +11,1+ 7,2 
19—21 64 | 34 | 63,0 | 26 138 | 60,0 || +13,0+11,8 


3. Pirquet Bohrung + Pirquet Ritzung + Salbe: 


15—16| 33 29 | 879 | 44 | 28 | 636 | +24,8+ 9,2} 
13—21| 73 | 52 | 71,2 68 | 46 | 676 | + 36+ 7,8| 


| | 
| 
| 
| 
| 
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TABELLE 34. 


Vergleich zwischen beiden Geschlechtern beziiglich der gesamten Tu- 
berkulinpositivitit. Volksschule und héhere Lehranstalt. 


Knaben Madchen 


| Differenz 
Alter Anzahl| davon positiv Anzahl davon positiv 
Unter- Unter- | 
suchter| Anzahl % suchter Anzahl % 


1. Pirquet Bohrung oder Ritzung: 


7—10 | 18,2 || 50 20 40,0 —21,8+10,8 
11—14 31,8 | 34 16 47,1 


i—14| | 250 | 84 36 42,9 


Pirquet Bohrung und Pirquet kitzung: 


11—12 36 | 514 | 44 | 20 | 45,5 
13—14 68 | 51,9 90 , 42 46,7 
15—16 67 | 54,9 59 ; 28 47,5 


Pirquet Bohrung + Pirquet Ritzung + Salbe: 


13-14; 88 | 48 | 54,5 49 | 29 | 59,2 
16-16, 33 29 87,9 48 | 30 62,5 + 
13—16, 121 | 77 | 636 97 | 59 608 + 28+ 6, 


untersucht, wobei 312 positiv wurden. Negativ reagierten also 
1,085. Die Ergebnisse sind in den Tabellen 27—29 nach Alter 
und Geschlecht geordnet. Die Kurven fiir Mx I und Mx II 
verlaufen in diesem nicht aufgeteilten Material nahezu parallel 
zur Pirquetkurve, doch bedeutend hoéher auf der Skala (vgl. 
Tabelle 27—29 mit 41—42) und sie zeigen, dass die Pirquet- 
reaktionen allein kein zufriedenstellendes Resultat ergeben, 
d.h. alle mit Tuberkulose Infizierten reagieren nicht auf die 
Pirquetprobe. Die gesamte Tuberkulinpositivitiit ebenso wie 
die Pirquetpositivitiit werden mit dem Alter und da besonders 
vor dem Alter von 11—12 Jahren, gesteigert, wiihrend die 
Zunahme nachher langsamer vor sich geht. 

Der von Ustvepr sowie Wip.tunp festgestellte Unterschied 
zwischen beiden Geschlechtern im Alter von 10—14 Jahren 
in der Tuberkulinpositivitit kann nicht bestitigt werden. Die 
Unterschiede zwischen beiden Geschlechtern in der gesamten 
Tuberkulinpositivitit in meinen Untersuchungen gemiiss Ta- 


+ 59+ 9.6 
+ 52+ 6,8 
+ 74+ 7,9 
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TABELLE 35. 


Vergleich zwischen der Volksschule und der héheren Lehranstalt be- 
ziiglich der gesamten Tuberkulinpositivitiit. 


Volksschule Hohere Lehranstalt 
Alter Anzahl davon positiv Anzahl davon positiy % 
Unter- — Unter- |— 
| suchter Anzahl % suchter Anzahl % 


Knaben: 


2. Pirquet Bohrung und Pirquet Ritzung: 
1i—14 16 7 43,8 185 | 97 | 52,4 | — 86+12,9 


Pirquet Bohrung + Pirquet Ritzung + Salbe: 
13—l4 61 31 50,8 27 «| 17 63,0 | —12,2+11,8 


Madchen: 


2. Pirquet Bohrung und Pirquet Ritzung: 
11—14 | 13 | 3 | 28, 121 | 569 | 48,8 | —25,7+12,5 


. Pirquet Bohrung + Pirquet Ritzung + Salbe: 
13-14; 40 | 23 | S575 9 | 6 | 66,7 9 -- 9,2+17,6 


Knaben+Madehen: 


2. Pirquet Bohrung und Pirquet Ritzung: 
11—14 | 29 | 10 | 35,5 306 | 156 | 5l | —15,5+ 98 


3. Pirquet Bohrung + Pirquet Ritzung + Salbe: 
101 | 64 | 535 | | 639 94 


belle 33—34 im Alter von 7—10 Jahren, also in den niedri- 
geren Klassen der Volksschule oder iiber einem Alter von 
15—16 Jahren (héhere Lehranstalt) sind statistisch nicht sicher- 
gestellt und nicht einmal statistisch wahrscheinlich. 

Tabelle 34 zeigt eher, dass keinerlei Unterschied in der 
Tuberkulinpositivitiit zwischen Knaben und Miidchen vorliegt. 
Die Anzahl der Untersuchten ist. aber ziemlich klein und der 
Prozentwert an Fehlern gross, weswegen keine sicheren Schliisse 
gezogen werden kénnen. Dieses Verhalten gilt in noch hé- 
herem Grade fiir den Vergleich der Ergebnisse aus der héheren 
Lehranstalt und denen der Volksschule, die in Tabelle 35 an- 


= 


TABELLE 36. 


Vergleich zwischen beiden Geschlechtern beziiglich der prozentualen 
Anzahl Positiver bei der Priifung nach Pirquet, Mantoux 0,1 sowie 
Mantoux 1,0 mg. Standardisierte Werte. 


Reaktion Knaben | Midchen | Differenz 


Volksschiiler 7—14 Jahre (Pirquet Bohrung + Pirquet Ritzung + Salbe) 


Pos. nach Pirquet .| 25,5+2,5 27,9+2,9 —2,4+3,9 
» » Mantoux 0,1 mg . . 17,8+2,5 0,0+ 3,3 
» » » 10,8+1,7 7,0+1,5 +3,8+ 2,3 


53,6+2,8 52,7+3,2 +0,9+ 4,3 


Schiiler d. héheren Lehranstalt 11—21 Jahre (Pirquet Bohrung und 
Pirquet Ritzung) 


Pos. nach Pirguet ...... 27,9+2,2 22,44 2,5 +5,5+3,3 
» » Mantoux 01 mg ..  12,3+1,6 9,7+1,8 +2,6+2,4 
» » * 17,1+ 2,4 —0,4+3,0 


TABELLE 37. 


Vergleich zwischen beiden Geschlechtern beziiglich der prozentualen 
Verteilung der Tuberkulinpositiven bei der Priifung nach Pirquet, 
Mantoux 0,1 und Mantoux 1,0 mg. Standardisierte Werte. 


Reaktion Knaben Midchen 


| Volksschiiler 7—14 Jahre (Pirquet Bohrung + Pirquet Ritzung + Salbe) 
Pos. nach Pirquet . 47,6+4,7 52,9+5,5 


» Mantoux 0.img .... .| 33,2+4,1 33,8+ 4,7 
» » » 1 19,2+3,2 13,3+ 2,8 


| Inmsgesamt ...... 100,0 100,0 
| Schiiler d. héheren Lehranstalt 11—21 Jahre (Pirquet Bohrung + Pirquet 
Ritzung) 


» Mantoux 0.1 mg ..... 21,6+2,8 19,7+3,7 
» » » 29,3+ 3,0 34,8+ 4,9 
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Volksschule Héhere Lehranstalt Volksschule Héhere Lehranstalt 
7—14 Jahre 11—21 Jahre 7—14 Jahre 11—21 Jahre 


Vergleich zwischen beiden Geschlechtern (standardisierte Werte). 
% nach Pirquet Pos. = % auf Mantoux 0,1 mg. Pos. 
[ml = % auf Mantoux 1 mg Pos. 


Diagramm zu Tabelle 36 und 37. 


gefiihrt sind. Die in dieser Tabelle angefiihrten Zahlen zeigen 
keinen sicheren Unterschied in der Tuberkulinpositivitit der 
hdheren Lehranstalt und der Volksschule. 

Bei den Untersuchungen, iiber die jetzt berichtet wurde, 
hat sich ausserdem gemiiss Tabelle 36 und 37 ergeben, dass 
etwa die Hiilfte siimtlicher Tuberkulinpositiver auf die Pirquet- 
probe positiv reagiert und dass von der anderen Hialfte der 
Tuberkulinpositiven ungefiihr die gleiche Anzahl auf Mx I wie 
auf MxII positiv reagiert, dass aber MxI in den jiingeren 
Altersklassen etwas iiberwiegt und Mx II in den ilteren. 

Da in dieser Untersuchung bei ein und derselben Person 
wiederholte Proben durchgefiihrt wurden und da es sich um 
ein grosses Material handelt, das eine Altersgruppierung er- 
laubt, besteht die Méglichkeit das Verhiiltnis zwischen Pro- 
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Diagramm zu Tabelle 38a. % Vositiver der Anzahl Untersuchter. 


7-8 9-10 13-14 15-l6 17-18 19-21 Summe Jahre 


Prozentuale Verteilung der Positiven. 
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ben, ausgefiihrt mit verschiedenen Methoden, niher zu ana- 
lysieren. In erster Linie wurde der Teil des Materials unter- 
sucht, bei welchem eine Untersuchung nach Pirquet, eine nach 
Mantoux mit 0,1 und eine nach Mantoux mit 1,0 mg Tuber- 
kulin ausgefiihrt wurde. Die Verteilung ergibt sich aus Ta- 
belle 38a mit Diagramm, ferner 38 b. 

Es ist ersichtlich, wie mit zunehmendem Alter und stei- 
gender Frequenz der Pirquetpositivitiit auch die Anzahl der 
nach Mantoux mit 0,1 mg Positiven aber nach Pirquet negativ 
Reagierenden zunimmt. Die Kurve fiir Mantoux 0,1 mg geht 
mit der Kurve fiir Mantoux 1 mg ziemlich parallel. 

Es ist von besonderem Interesse die Verteilung unter den 
Tuberkulinpositiven in ihrem Verhiiltnis zu einander zu sehen, 
d. h. unterhalb der Grenze, die bei der Priifung nach Mantoux 
mit 1 mg Tuberkulin erhalten wird. Aus dem Diagramm und 
den zahlenmiissigen Angaben in Tabelle 38b ergibt sich, dass 
bei Kindern, die jiinger als 14 Jahre sind, die Pirquetnegativen, 
die nach Mantoux mit 0,1 mg positiv sind, einen ziemlich kon- 
stanten Anteil der Tuberkulinpositiven darstellen, niimlich 17 %. 
Bei Personen, die iiber 14 Jahre alt sind, erhéht sich dieser 
Anteil und betriigt 26%. Diese Verschiebung geht natiirlich 
nicht beim Ubergang von 14. in das 15. Lebensjahr vor sich. 
Man erhilt aus den Zahlen am ehesten den Eindruck, dass 
nach dem Alter von 14 Jahren eine langsam fortschreitende 
Veriinderung in Richtung einer grésseren Breite fiir die Man- 
touxprobe mit 0,1 mg stattfindet. Gleichzeitig nimmt die Pir- 
quetpositivitat zu und der Unterschied zwischen Mantoux 0,1 
und Mantoux 1 mg ab. Dieser Unterschied betriigt nahezu 
50% aller Positiven in einem Alter vor 14 Jahren und etwa 
28% in einem Alter von iiber 14 Jahren. Die Verschiebung 
geschieht aber kontinuierlich. Im Alter von 7—8 Jahren ist 
die Anzahl fiir Mantoux 1 mg Positiver, aber fiir Mantoux 
0,1 mg Negativer nahezu 70 % und im Alter von 19—21 Jahren 
betriigt die Frequenz dieser Gruppe nur 20 %. Es handelt sich 
also um eine sehr kriftige Verschiebung der Grenzgruppen, 
die scharf von dem konstanteren Verhalten der Zwischengruppe 
abweicht. 
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TABELLE 38 b. 


| Anzahl davon positiv nach Prozent. Verteilg. d. Pos. 
Alter | Unter- | —— 
jsuchter| Pirq. |Mx0,1/Mx1,0 Insg. Pirq. Mx0,1 Mx1,0) Insg. 


i—14 649 88 44 124 256 34,4 17,2 48,4 100 
15—® 575 148 85 90 323 45,8 26,3 27,9 100 


Simtliche 1,224 236 129 214 579 40,7 22,3 87,0 100 


Aus praktischen Griinden kann es von Interesse sein die 
Zahlen im Verhiltnis zur Anzahl Pirquetpositiver umzurechnen. 
Die Fragestellung wird dann die folgende. Kennen wir die 
Anzahl Pirquetpositiver in einem bestimmten Alter, mit welchem 
Prozentwert miissen dann die Zahlen korrigiert werden, um die 
Anzahl nach Mantoux mit 0,1 bzw. Mantoux 1 mg Positiver 
zu errechnen. Die Pirquetpositivitit nimmt mit dem Alter zu, 
wiihrend hingegen der Unterschied zwischen dem Ausfall der 
Pirquetprobe und der Mantouxprobe mit 0,1 mg sich nahezu 
konstant erhilt und '/s der Tuberkulinempfindlichen betriigt. 
Dies bedeutet, dass man berechnet auf den Prozentwert Pir- 
quetpositiver eine sinkende Zahlenserie fiir Mantoux 0,1 mg 
erhilt (s. Tabelle 39). 


TABELLE 39. 


Mx 0,1+ Mx 1,0mg 


| Mx 0,1 mg Mx 1,0 mg 


Alter | Pirq. | 
| % |% von Pirq. % %von Pirg. % von Pirq. 

7—8 3,2 3,8 119 14,5 453 18,3 572 
9—10 | 9,7 6,9 71 20,8 214 27,7 286 
11—12 | 16,7 8,0 48 22,0 132 30,0 180 
13—14 | 20,8 8,3 40 20,3 98 28,6 138 
156—16 | 21,2 13.3 52 19,6 92 30,7 145 
17—18 | 24,4 17,8 73 14,2 58 32,0 131 
19—21 | 34,5 12,6 37 10,9 32 23,5 68 
22—w | 27,1 20,0 74 17,1 63 37,1 137 
7—10 5,0 4,7 94 16,3 | 326 21,0 420 
11—14 | 19,2 8,2 43 21,0 | 109 29,2 152 
15—18 | 22,8 14,5 64 16,8 74 31,3 137 
19—w | 31,8 15,3 48 13,2 42 28,5 90 
Samtliche} 19,3 10,5 54 17,5 91 28,0 145 
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Die Werte fiir Mantoux 0,1 sinken von ungefihr 100 % im 
Alter von 7—8 Jahren auf 25—30% im Alter von 19—21 
Jahren. Ein noch stiirkeres Sinken wird fiir die Differenz 
zwischen Mantoux 0,1 und Mantoux 1 mg erhalten, niimlich 
von etwa 450% auf ungefiihr 30%. Der gesamte Zuschuss 
von der Priifung nach Pirquet bis zu der nach Mantoux mit 
1 mg sinkt von 570% auf 70%. 

Die Frage ist nun in welchem Masse diesen Zahlen ein 
allgemeiner Wert zuerkannt werden kann. Die Zahlen bedeuten, 
dass man in den Grenzgruppen unter den Tuberkulinempfind- 
lichen Zonen vorfindet, die in verschiedenem Alter eine ver- 
schiedene Breite aufweisen. Die verschiedene Breite dieser 
Zonen kann indessen auch mit der Frequenz der Pirquetposi- 
tiven zusammenhiingen und vom Alter unabhingig sein. Hs 
ist méglich, dass man in einem Material mit einer Pirquet- 
positivitait von grésserem oder geringerem Ausmasse eine an- 
dere Breite dieser Zonen und andere Korrektionszahlen fiir das 
entsprechende Alter erhilt. Unter solechen Umstiinden ist es 
nicht méglich allzu bestimmte Schliisse zu ziehen, wenn das 
Alter oder die Frequenz der Pirquetpositiven das Entscheidende 
ist. Es sind weitere Untersuchungen nach iihnlichen Linien 
erforderlich. Wie aus der Literaturiibersicht hervorgeht sind 
keine Untersuchungen vorhanden, die auf diese Weise bei 
einem ausreichend grossen Material ausgefiihrt wurden und zu 
einem Vergleich herangezogen werden kénnen. Hilt man sich 
indessen an Bevélkerungen mit einer iihnlichen Frequenz der 
Pirquetpositivitit fiir die verschiedenen Altersgruppen, so kénnte 
man moglicherweise die Zahlen anwenden kénnen, die bei diesen 
Untersuchungen erhalten wurden, um eine ungefihre Korrek- 
tion zu erhalten. Indessen verbleibt auch hier ein zu lésendes 
Problem. Es ist méglich, dass verschiedene Populationen sich 
unterschiedlich verhalten, z.B. auf Grund der Ernihrungs- 
verhiiltnisse, die zu einer unterschiedlichen Allergieneigung 
fiihren. Es ist auch méglich, dass verschiedene Infektions- 
typen (human und bovin) ebenfalls eine Rolle spielen. Durch 
die Ergebnisse, die erhalten wurden, hat man also keine defi- 
nitive Lésung erreichen kénnen, die Fragestellungen, die aus 
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den erhaltenen Zahlen sich ergeben, diirften aber von beson- 
derem Interesse sein und die erwihnten Verhiiltnisse diirften 
erkliren kénnen, dass stiindig verschiedene Ansichten in der 
Literatur iiber das Verhiltnis zwischen den verschiedenen Me- 
thoden hervortreten. Schliesslich soll erwiihnt werden, dass 
die Unterschiede, welche hier besprochen wurden, auf die Ab- 
lesungen zuriickzufiihren sind, die nach den friiher angegebenen 
Regeln vorgenommen wurden. Die Ergebnisse kénnen selbst- 
verstiindlich nicht angewandt werden, wenn man sich z. B. bei 
einer Pirquetprobe mit einem wesentlich kleineren Diameter 
begniigt, als dies in dieser Untersuchung der Fall war. 

Nun wurden bei den untersuchten Personen nicht nur die 
oben genannten drei Proben ausgefiihrt sondern bei einigen 
Fillen auch weitere Priifungen. Es besteht also eine Méglich- 
keit zu untersuchen, in welchem Masse die gleichzeitige Aus- 
fiihrung mehrerer Proben das Ergebnis beeinfiusst. Im Wei- 
teren soll in erster Linie das sog. unaufgeteilte Material be- 
sprochen werden und dann das Material im Hinblick auf die 
Anzahl gleichzeitig ausgefiihrter Proben. 
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KAP. VI. 


Vergleich zwischen der Pirquet- und Mantoux- 
reaktion im Hinblick auf mehrere gleichzeitig 
ausgefiihrte Proben. 


Beim Vergleich von Ergebnissen bei Versuchen, in welchen 
eine verschiedene Anzahl von Proben gleichzeitig bei einer 
Person vor einer Priifung nach Mantoux ausgefiihrt wurde, 
hat sich unerwartet gezeigt, dass die gesamte Tuberkulinposi- 
tivitiit mit der Anzahl ausgefiihrter Proben, die bei dem Un- 
tersuchten angelegt wurden, zunimmt (Tabelle 40 und 51), es 
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Abb. 1. Totale prozentuale Tuberkulinpositivitaét bei Knaben und Midchen, 
die vor einer evt. vorgenommenen Mantouxprobe nur nach Pirquet gepriift 
wurden. Héhere Lehranstalt und Volksschule (Tab. 41 und 42). 
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ist aber hauptsichlich die Pirquet- und auch in gewissem 
Grade die Mx I-Positivitit, die auf Kosten von Mx II zunimmt. 

Die Zunahme scheint bei Kindern in jiingerem Alter am 
gréssten zu sein, wiihrend die Kurven dann einen flacheren 
Verlauf aufweisen und zusammen verlaufen; dieses Verhalten 
wird durch einen Vergleich mit der zusammengeschlagenen 
Kurve (Abb. 1) aus den Tabellen 41 und 42 mit den aus 
43, 44 oder 29 unterstrichen. Diese Erhéhung der Positivitiit 
bei Ausfiihrung einer grésseren Anzahl von Proben ist auch 
in den Kurven von Exserc, Matmros und Roos zu sehen, 
die Autoren haben aber diese Verhiltnisse nicht besprochen. 


TABELLE 40. 


Gesamte Tuberkulinpositivitiit (% Positive der Anzahl Untersuchter) 

bei einer Gruppe, in welcher nur die Pirquet-Probe vor einer evt. 

yvorgenommenen Mantoux-Probe ausgefiihrt wurde, verglichen mit der 

gesamten Tuberkulinpositivitit bei einer anderen Gruppe, in welcher 

ausser der Pirquet- auch die Salben-Probe (evt. auch Pflaster-) ange- 
wandt wurde. Beide Geschlechter. 


“Pirquet und Salbe (evt. | 
> 
Hue Pisquet vor evt. auch Pflaster) vor evt. | 
Mantoux 

Mantoux Differenz 

| 

oe _ davon positiv Anzahl davon positiv 


=N |Anzahl % von N| =N Anzahl % von N 


Volkasschule: 


8 186 40 | 215 | 143 77 53,8 | 
9—10 72; 27 37,5 317-169 53.3 15,8+ 6,4 | 
11—12 56 18 321 | 286 171 59,8 | 27,7+ 69 | 
13—14 29 15 51,7 158 92 58,2 654101 | 


7—10 258 | 67 26,0 460 246 53,5 27,5+ 3,6 
11-—14 85 33 38,8 444 263 59,2 20,4+ 65,8 


Hoéhere Lehranstal t: 


13—14 $12 104 49,1 36 | 23 | 639 | 14,8+ 8,7 | 
15—16 178 92 51,7 77 57 | 74,0 | 223+ 62 | 
17-18 197 111 | 563 25 15 | 600 | 3,7+10,4 | 
19—21 119 69 58,0 3 | 38 | 100, 42,0+ 4,5 | 
13-16 390 196 50,8 113 80 | 708 205+ 50 | 
17—21 | 316 180 57,0 28 18 64,8 7,3+ 9,5 | 
_13—21 | 706 376 538141 | | 695 16,24 48 
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TABELLE 43. 


Prozentuale Anzahl Positiver nach Pirquet, Mantoux 0,1 und Mantoux 

1,0 mg. Vergleich zwischen zwei Gruppen des Materials nach der 

Anzahl ausgefiihrter Proben vor einer evt. vorgenommenen Priifung 
nach Mantoux (nach dem Standard berechnete Zahlen). 


Anzahl Proben vor evt. Mantoux 


0,1 mg 
Reaktion | 2\w 3} 
| (Pirq. Boh- | (Pirg. Boh- 
rung, Pirg. | rung, Pirq. Differenz 
| Ritzung) Ritzung, 
| Salbe) 
Knaben der Volksschule, 7—14 Jahre: 
Pos. nach Pirquet ...... | 7,8+2,9 27,8+2,1 | 20,0+3,6 
» »  Mantoux 0,1 mg . .| 6,3+3,0 20,8+1,9 14,5+3,5 
» » » 1,0 » 18,0+4,1 9,.6+1,3 | 8,4+4,8 
|\Insgesamt .......... 321+4,9 | 582+23 | 261+5,4 
Madchen der Volksschule, 7—14 Jahre: 
| Pos. nach Pirquet....... 8,9+2,9 $1,2+2,4 | 22,8+8,7 
> »  Mantoux 0,1 mg. . . | 2,6 16,0+1,9 7,5+3,2 
» » » 1,0 » | 21,1+3,7 6,7+1,1 | 14,4+3,9 
Insgesamt .......... | 385+4,3 | 15,4+5,0 
Knaben der héheren Lehranstalt, 13—18 Jahre: 
| Pos. nach Pirquet. ...... | 26,2+2,3 16,0+4,4 | 10,2+4,9 
» » Mantoux 0,1 mg. . . | 40,4+6,1 | 283+6,3 
» » 18,2+2,0 7,0+ 2,7 11,2+3,8 
“Insgesamt .... . | 55,5+2,6 | 624460 | 69+6,6 
| 
Miidchen der héheren Lehranstalt, 13—18 Jabre: 
| Pee. mach Plrquet. ...... 17,3+2,6 27,5+6,8 | 10,2+7,3 
» Mantoux 0,1 mg. ../| 11,8+2,1 31,4+6,7 | 201+7,1 
» » » 1,0 » 18,0+2,7 10,7+4,8 | 7,3+5,5 
466+34 | 696+68 | 23.0+7,6— 


= 
= 


% % 
100 7 ; 100 
90 4 + 90 
80 7 + 80 
x 70 + 70 
r 60 4 60 
50 + 50 
-_ 40 4 40 
30 30 
20 4 + 20 
10 4 10 
Anzahl Proben vor Mx: 
1—2 3—4 1—2 3—4 1—2 3 1--2 3 
Knaben Miidchen Knaben Midehen 
Volksschule Hohere Lehranstalt 


Diagramm zu Tabelle 45. Tuberkulinpositive bei verschiedener Anzahl vor 
einer evt. Mantouxprobe vorgenommenen Proben. 


Yo % % 
100 4 100 T ] 100 
80 + 80 + 80 
70 70 + 70 
60 7 60 7 + 60 
3 4 50 + 50 
40 + 40 + 40 
30 30 3 r 30 
20 20 r 20 
| 10 10 + 10 
0 1 o + 4 0 
Anzahl Proben: 
1—2 3—4 1—2 3—4 1—2 3 1—2 8 
Knaben Madchen Knaben Midchen 
Volksschule Hohere Lehranstalt 
Diagramm zu Tabelle 46. Prozentuale Verteilung der Tuberkulinpositiven 
auf die Pirquet-, Mantoux- mit 0,1 und Mantouxprobe mit 1 mg. 
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TABELLE 46. 


Die prozentuale Verteilung der positiven Reaktionen auf die Priifang 

nach Pirquet, Mantoux 0,1 und Mantoux 1,0 mg. Vergleich zwischen 

zwei Gruppen des Materials nach der Anzahl ausgefiihrter Proben vor 

einer evt. vorgenommenen Priifung nach Mantoux (nach dem Standard 
berechnete Zahlen). 


Anzahl Proben vor evt. 
Mantoux 


Reaktion héchstens 2, wenigstens 3 
(Pirq. Bohrung, (Pirq. Bohrung, 
Pirq. Ritzung)  Pirg. Ritzung, 

Salbe) 


Knaben der Volksschule, 7—14 Jahre: 
» »  Mantoux 0,1 mg 19,6 
» » » 56,1 


| Insgesamt 100,0 


Miidchen der Volksschule, 7—14 Jahre: 
Pos. nach Pirquet 23,1 
» »  Mantoux 0,.lmg...... 22,1 


| nsgesamt 


Knaben der héheren Lehranstalt, 13—-18 Jahre: 


| Pos. nach Pirquet 
» »  Mantoux 0.1 mg. . 


| 
| 


Insgesamt 


Miidehen der héheren Lehranstalt, 13—18 Jahre: 
Pos. nach Pirquet 
» »  Mantoux 0,1 mg. . . 


» » » 10 » 


| Insgesamt . 


86 
47,8 
| 35,7 
16,5 
1000 
57,9 
29,7 
| 12,4 
| 
24,1 | 
64,8 
11,1 
| 100,0 
| 
| 
45.1 
| 38,7 15,4 
| | 
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TABELLE 48. 


Anzahl Positiver bei der Priifung nach Pirquet, Mantoux 0,1 und 
Mantoux 1,0 mg, teils in °% der Gesamtanzahl Untersuchter, teils in % 
siimtlicher Positiver. Schiiler der Volksschule und der héheren Lehr- 
anstalt beiden Geschlechtes (nach dem Standard berechnete Zahlen). 


Anzahl Proben vor evt. Mantoux 0,1 mg 


1. 2 | 3s 4 


Reaktion | Pirq. Boh- Pirq. Boh- | Pirg. Boh- 
rung oder rung und rung, Pirgq irq. 
Pirg. Rit- Pirq. Rit-| Ritzung 
| zung zung sowie ‘Pflaster 


Prozentwert Positiver der Anzahl Untersuchter: 
| Pos. nach Pirquet . . 6,442.0! 15,5+2,1 | 25,3+1,8 35,6+3,3 
»  Mantoux 0,1 mg 10,6+2,9 4,7+0,9  19,2+1,6 25,0+3,1 
| > » » 1,0 20,6+3,6 | 17,7+2,1 9,4+1,2 6,6+1,2 


Prozent. Verteilung der Positiven: 


Pos. nach Pirquet . . . 14,8+5,6 40,9+5,6 | 47,0+3,3 53,0+4,9 
»  Mantoux 0,1 mg, 28,9+7,9 12,44+2,3 35,6+3,0 37,2+4,5 
» » 10 » | 56,3+9,9 46,7+5,6 | 17,4+2,2 9,8+1,8 

_ Insgesamt. 100.0 100,0 100,0 


In den Tabellen 45—47, in welchen die Zahlen standard- 
berechnet wurden, also Prozentwerte, korrigiert im Hinblick 
auf die Altersverteilung darstellen, ergibt sich kein sicherer 
Unterschied zwischen den Schiilern der Volksschulen und denen 
der héheren Lehranstalt sowie zwischen Knaben und Miidchen. 

Auf Grund dieses Verhaltens wurden diese Ergebnisse in 
Tabelle 48 zusammengeschlagen, in welcher man ein grisseres 
Material, aufgeteilt in vier Gruppen nach der Anzahl vorge- 
nommener Proben, erhiilt. 4 

Tabelle 48 wurde dann wieder nach dem Alter, nicht aber 
nach dem Geschlecht aufgeteilt. 

Bei der Durchsicht von Tabelle 48 und dem zugehérigen 
Diagramm beobachtet man, wie oben bereits erwibnt, dass 
die Pirquet-, Mx I- und die Gesamtpositivitiit mit der Anzahl 
vorgenommener Proben zunimmt, wiihrend die Positivitit fiir 


|_| 


3 4 1 2 3 4 Proben 
Das gesamte Material (standardisierte Werte). 


Diagramm zu Tabelle 48. 


Mx II sinkt. Man kann deutlich, wie im vorhergehenden 
Kapitel gesagt wurde, nicht ohne weiteres behaupten, dass 


MxI und MxII ungefiihr gleich oft positiv ausfallen. Nimmt 
man gemiss Tabelle 48 nur eine Pirquetprobe vor Ausfiihrung 
der Mantouxprobe vor, so erhilt man in diesem Material dop- 
pelt so viele bei Mx II wie bei MxI. Fiihrt man hingegen 
vor der Mantouxprobe vier Proben aus, so fillt MxI nicht 
weniger als vier Mal so oft positiv aus und es bleibt nur eine 
geringe Anzahl fiir Mx ITI ibrig. 

Zusammenfassend wiirde man die Verschiebung zwischen 
dem Prozentwert nach Pirquet, auf MxI und MxII positiv 
Reagierenden so beschreiben kénnen, dass in der Regel bei 
zwei gleichzeitig ausgefiihrten Proben hauptsiichlich die Pirquet- 
positivitit erhéht wird. Bei drei gleichzeitig ausgefiihrten 
Proben nimmt ausser der Pirquet- auch die Mx I-Positivitiit 
zu und bei vier gleichzeitig ausgefiihrten Proben nimmt so- 
wohl die Pirquet- als auch die Mx I-Positivitit weiter zu, und 
zwar alle auf Kosten von MxII. Gleichzeitig wird die totale 
Frequenz der Tbe-Positivitit erhoht. 
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TABELLE 49. 


Anzahl Positiver bei der Priifung nach Pirquet, Mantoux 0,1 und 

Mantoux 1,0 mg in % der Gesamtanzahl Untersuchter. Das Material ist 

nach der Anzahl der vor einer evt. vorgenommenen Priifung nach Man- 

toux mit 0,1 mg ausgefiihrten Proben in Gruppen eingeteilt. Schiiler 

der Volksschule und der héheren Lehranstalt beiden Geschlechtes (ab- 
solute Zahlen angegeben in Tabelle 27 a und 28 a). 


Anzahl Proben vor evt. Mantoux 0,1 mg 


a. 2. 3 


Reaktion Piry. Pirg. Boh-, Pirg. Bo 
rung oder rung rung, Pirg. 

Pirq. Rit- Pirq. Rit- Ritzung 
zung zung |sowie Salbe 


| 4. 
h- | Pirq. Boh- 


jrung, Pirq. 

| Ritzung, 

Salbe sowie 
Pflaster 


Alter 7—10 Jahre: 


Pos. nach Pirquet ....| 4,2+2,4 | 22,4422 | 224+3,9 
» »  Mantoux 0,1 mg) 11,1+3,7 2,1+1,1 | 36,2+4,5 
» » » 10 » 180+4,5 | 156+2,7 | 96+1,6 6,9+2,4 


Insgesamt. . . .. . . . 33,8+6,6 | 23,1+3,1 | 49,4+2,7 65,5+4,4 


Alter 11—12 Jahre: 


Pos. nach Pirquet . . . 83+4,6 | 19,3+3,7 | 26,0+3,7 | 34,0+3,9 
» » Mantoux 0,1 mg 5,6+3,8 | 8,8+2,6 21,1+3,4 | 11,8+2,7 
» » » 1o »  250+7,2  21,0+3,8 14,1+2,9 | 12,5+2,8 


Insgesamt. . . . . . . . 889+81  61,2+4,1 58.8+4,1 


Alter 13—14 Jahre: 


Pos. nach Pirquet . . . 5,0+ 4,9 22,2+2,8 32,1+4,0 | 52,6+66 
» Mantoux 0,1 mg 8,0 7,7+1,8 17,5+3,2 8,8+ 3,7 
10 9,7) 19,9+2,7 6,6+ 2,1 5,3+3,0 


_Insgesamt . 45,0+11,1) 498+3.4  56,2+4,2 | 66,7+6,2 


» » 


Diese eben beschriebene Erhéhung der Tuberkulinpositivitiit 
bei Vergrésserung der Anzahl gleichzeitig ausgefiihrter Proben 
ist schwer zu erkliren. Man kann mit grésster Wahrschein- 
lichkeit Fehler bei der Ausfiihrung und Ablesung der Proben 
ausschliessen, da die ganze Untersuchung von demselben Per- 
sonal und mit derselben Methodik ausgefiihrt wurde. Die 
erhéhte Frequenz kann kaum mit einer Sensibilisierung zu- 
sammenhiingen, da diese sich erst nach einem Intervall von 
4 Tagen zwischen den wiederholten Proben geltend macht, 
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1 2 3 4 1 2 3 4 1 2 3 4 
7—10 Jahre 11—12 Jahre 13—14 Jahre 


Beide Geschlechter. Volksschule + Héhere Lehranstalt. 
Diagramm zu Tabelle 49. 


ja, einige Autoren verneinen sogar ein Vorkommen derselben 
iiberhaupt. Wahrscheinlich hiingt die erhéhte Positivitiit mit 
der erhéhten Menge des dem Ko6rper zugefiihrten Tuber- 
kulins zusammen. Nachdem Tuberkulin an _ verschiedenen 
Hautstellen zugefiihrt wird, kann die Reaktion nicht mit einer 
stiirkeren lokalen Wirkung zusammenhiingen, sondern die Ver- 
schiebung muss mit einer allgemeinen Wirkung auf den Koérper 
in Beziehung stehen, die die Reaktionsbereitschaft des Kér- 
pers verindert, eine Wirkung, die vielleicht erst dann in Er- 
scheinung tritt, wenn man ein grésseres Material unter be- 
sonderer Beriicksichtigung dieser Frage, die deswegen vorher 
der Beobachtung entgangen ist, statistisch untersucht. Da 
das bei Ausfiihrung der gleichzeitig aber nach verschiedenen 
Methoden vorgenommenen Proben, zugefiihrte Tuberkulin von 
der Haut verschieden schnell resorbiert wird, wird der Kérper 
drei Tage lang stossweise mit Tuberkulin bombardiert und 
vielleicht auf diese Weise mehr oder minder reaktionsempfind- 
lich, je nach Anzahl der angelegten Proben. 
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TABELLE 50. 


Die prozentuale Verteilung der auf die Priifung nach Pirquet, Man- 

toux 0,1 und Mantoux 1,0 mg positiv Reagierenden, aufgeteilt in Grup- 

pen nach der Anzahl der vor einer evt. vorgenommenen Priifung nach 

Mantoux mit 0,1 mg ausgefiihrten Proben. Schiiler der Volksschule 

und der héheren Lehranstalt beiden Geschlechtes (absolute Zahlen in 
Tabelle 27 a und 28 a angefiihrt). 


Anzah] Proben vor evt. Mantoux 0,1 mg 


| 2. 4. 
Reaktion | Pirg. Boh-| Pirg. Bob- | Pirg. Boh- | Pita- 
rung, Pirgq. 
oder | rung und rung, Pirq.| 
| > | Ritzung, 
Pirg. Rit- | Pirq. Rit- Ritzung 
zung zung sowie Salbe| "Plaster 


Alter 7—10 Jahre: 


Pos. nach Pirquet . . . .| 12,5+ 6,8 28,3+6,4 | 45,8+3,8 | 34,2+5,4 
» »  Mantoux 0,1 mg 33,3+ 9,6 9,3+4,4 | 35,8+3,7 | 55,8+5,7 
» 10 » 64,2+10,2 67,4+7,1 | 19,4+3,0 | 10,5+3,5 


Insgesamt. . . 100,0 100,0 100,0 


Alter 1]—12 Jahre: 


Pos. nach Pirquet . . . ., 21,4411,0 39,8+65 42,5+5,3 | 58,8+5,4 
» Mantoux 0,1 mg 9,4 17,9+5,1 | 20,2+4,4 
» » » 10 » | 64,8+12,8' 42,8+6 6 | 23,0+4,5 | 21,4+4,5 


100,0 100,0 100,0 | 100,0 


Alter 13—14 Jahre: 


Pos. nach Pirquet . . . . | 44,5+4,7 | 57,145,6 | 78,9+7,5 
» »  Mantoux 0,1 mg 33,8+15,7| 15,5+3,4 31,2+5,8 | 13,2+5,5 
» » 1,0 » | 65,6+16,6| 40,0+4,7 | 11,7+3,7 7,9+4,4 


Imemesamt. ......-. 1000 100,0 100.0 | 100.0 


Um iiber die gesamte Tuberkulinpositivitit des Umea-Ma- 
teriales eine weitere Orientierung im Hinblick auf die Anzahl 
der ausgefiihrten Proben zu erhalten, wird auf die Tabellen 
51—53 verwiesen. 

Zusammenfassend mag gesagt werden, dass ein Vergleich 
zwischen den Pirquet- und Mantoux-Kurven in diesen Unter- 
suchungen also gezeigt hat, dass die letzteren parallel mit 
den Pirquetkurven verlaufen und dass die Mantouxprobe eine 
gréssere Anzahl positiv Reagierender ergibt als die Pirquet- 


| 


1 


3 3 2 3 4 
11—12 Jahre 13—14 Jahre 


Volksschule + Héhere Lehranstalt. 


4 


1 


7—-10 Jahre 
Beide Geschlechter. 


Diagramm zu Tabelle 50. 


probe. Im Regierungsbezirk Viisterbotten ist also die Pirquet- 
probe fiir die Erfassung aller Tuberkulinpositiver nicht zu- 
friedenstellend, so dass man die Mantouxprobe mit bis zu 
1 mg Tuberkulin anwenden muss. Dass ich mit der Tuber- 
kulinstirke nicht héher gegangen bin, beruht darauf, dass 
Hotm und andere gezeigt haben, dass man nur eine vollig 
unbedeutende Erhéhung der Anzahl positiv Reagierenden mit 
2—5 mg Tuberkulin erhilt und dass die entstehenden Reak- 
tionen schiidlich fiir den Untersuchten werden kénnen. Die 
Tuberkulinpositivitit ist in meinem Material fiir Kinder vor 
dem 7. Lebensjahre niedrig, wird wiihrend der Schulzeit bis 
zu einem Alter von 11—12 Jahren gesteigert und zeigt hierauf 
eine langsamere Steigerung bis zum Alter von 17—18 Jahren. 
Es wurde ein besonderer Versuch unternommen um Koeffizi- 
enten fiir die verschiedenen Lebensjahre zu berechnen, die es 
erméglichen einen Vergleich zwischen der Pirquet-, Mantoux- 
0,1 und Mantouxprobe 1,0 mg anzustellen. Es ist aber unsicher, 
in welchem Masse diese Koeffizienten als allgemeingiiltig an- 
gesehen werden kénnen. 
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TABELLE 52. 


Prozentuale Anzahl tuberkulinpositiver Kinder in einer héheren Lehr- 

anstalt und einem Seminar. Beide Geschlechter. Gruppierung nach der 

Anzahl ausgefiihrter Proben vor einer evt. vorgenommenen Mantoux- 
Probe. 


Pirg. Bohrung + | 


. 
| Pirq. Bohrung oder Pirq. Bohrung und Pirg. Ritzung + 


Alter | Anzahl | Anzahl Anzahl 
| Unter- Pos % Pos. Unter- % Pos. Unter-| Pos, 
| sucht. | ‘| sucht.) ‘| sucht." 
| 
11—12 — 94 | 52) 553+51 — | — 
13—14 —|— — 212 | 104) 491+3,4 36 23 63,9+8,0 
15—16 _ —_ _— 178 92) 61,7+3,7 77 57 | 74,0+8,7 
17—18 1 1 —_ 196 (110) 56,1+3,5 25 15 | 60,0+9,8 
19—21 39 22 | 56,4+ 7,9 80 | 47) 58,8+5,5 3 3 _— 
22—w 63 | 40 | 63,5+6,1 7 | 6 
11—14 306 | 156) 51,0+2,9 36 | 23 | 63,9+8,0 
1£—18 1 1 $74 | 202] 640+26) 102 | 72' 
19—w 102 | 62/60,8+4,8 87 | 52) 69,8+5,3 3 2 — | 
Insgesamt} 103 | 63 | 61.2+4,8 767 | 410) (5385+1,8 69,5 + 3,9 | 
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KAP. VII. 


R6ntgenbefund bei den Tuberkulinpositiven. 


Um eine Vorstellung dariiber zu erhalten wie sich sicht- 
lich gesunde, aber tuberkulinpositive Schiiler aus Tuberkulose- 
gesichtspunkten verhalten, wurde jede positiv reagierende Per- 
son réntgenphotographiert. Die Anzahl derselben betrug 1,189; 
die Befunde wurden nach den Pirquet-, Mx I- und Mx II- 
Positiven sowie nach dem Geschlecht aufgeteilt (Tabelle 54). 

Die Réntgenergebnisse wurden nach folgendem Schema 
gruppiert: 


1) Behandlungsbediirftige. 

2) Uberwachungsfiille. 

3) Zweifelhafte Falle. Solche Fille, bei welchen die Diagnose 
klar ist, bei welchen man aber nicht entscheiden kann, 
ob der Prozess abgelaufen ist oder nicht und wo der 
Betreffende eine kiirzere oder lingere Zeit beobachtet 
werden muss. 

4) a. Ausgeheilte Faille. 

b. Réntgennegative aber tuberkulinpositive und gesunde 
Faille (ohne klinisch beobachtbare Tuberkulosesymp- 
tome). 


Aus praktischen Gesichtspunkten ist es wichtig zu ermit- 
teln inwieweit die Pirquetmethode ausreichend empfindlich ist 
um bei Fillen die der Réntgengruppe 1 und 2 angehéren po- 
sitiv zu werden und ob also die Mantouxpositiven nur Rént- 
genveriinderungen von geringerem Interesse aufweisen. 

Nach den Tabellen 55—57 handelt es sich bei den 4 
Fillen, die zu Réntgengruppe 1 gehéren, um Kinder im Alter 
von iiber 15 Jahren und die 19 Fille in Gruppe 2 verteilen 
sich ungefihr gleich auf Personen unter und iiber 15 Jahre. 
7—42249. Olof S. Wahlin. 
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Unter den fiir das betreffende Jahr neu Positiven (Tabelle 58) 
mit negativem Roéntgenbefund gehéren mehrere zu den im 
Durchschnitt jiingeren Volksschulkindern. Von den jetzt positiv 
gewordenen 8—14-Jiihrigen reagierte die griésste Mehrzahl (34 
von 42) nur auf Mantoux mit 1 mg, wiihrend von den 15—24- 
Jihrigen nur 5 von 17 auf diese Tuberkulinstirke positiv 
wurden (s. Tabelle 59). 

Die 23 Fille, die zu Réntgengruppe 1 und 2 gehdéren, 
wurden nicht mit der Pirquetprobe aufgefunden, sondern 1 Fall, 
zu Gruppe 1 gehérend und 2 Fille, zu Gruppe 2 gehérend, 
reagierten erst bei Priifung nach Mantoux bis zu 1 mg (Ta- 
belle 57). Aus Tabelle 58 (neuinfizierte. Fille) ergibt sich auch, 
dass von den 6 fiir das betreffende Jahr neu Positiven, die 
Roéntgengruppe 2 oder 3 angehoren, der zu Gruppe 2 gehérende 
Fall sowie 2 Fille, zu Gruppe 3 gehérend, erst mit der Man- 
touxprobe mit 1 mg entdeckt wurden. Es hat sich also ge- 
zeigt, dass es auch hier notwendig ist die Mantouxprobe mit 
1 mg anzuwenden, wenn man alle Réntgenpositiven erfassen 
will und in guter Zeit alle frischen Lungenverinderungen im 
Réntgenbild feststellen will (s. auch Tabelle 59). Die Mantoux- 
positiven weisen aber auch nach Tabelle 55—58 eine grosse 
Anzahl negativer Rontgenbefunde auf. 

In der Kasuistik von Maumros und Hepvaut (1938) findet 
man auch einige neuinfizierte Falle mit aktiven Tbe- Veriinde- 
rungen, die erst auf Mantoux 1 mg positiv reagieren. 

Hepvati hat 4 Fille mit doppelseitiger, behandlungsbe- 
diirftiger Lungentuberkulose bei gutem Allgemeinzustand de- 
monstriert, die bei wiederholten Tuberkulinproben bis zu Man- 
toux 1 mg negativ waren, einer von diesen war sogar bei der 
Verwendung von 10 mg negativ. Solche Fiille sind aber selten. 

Das Vorkommen von Fiillen, die zu Réntgengruppe 1 ge- 
héren, ist von Jahr zu Jahr und in verschiedenen Schulen 
ziemlich unterschiedlich. Bei dieser Untersuchung war kein 
Kind vorhanden, zu Gruppe 1 gehérend, das in die Volksschule 
ging (also weniger als 15 Jahre alt war) und nur 4 Fille, 
welche die héhere Lehranstalt besuchten, hingegen kamen viele 
Fille einige Jahre friiher sowohl in der Volksschule wie auch 
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TABELLE 59. 
Tuberkulinnegative 1937, Positive 1938. 


hose | Positive 1938 Verteilung d. positiv Reagierenden 
| suchter Anzahl 


% Pirq. Bohrung Mantoux Mantoux 
ptecp) |oder Ritzung| 0. mg 1,0 mg 


Knaben: 


13,6+3,8 
9,5+2,5 
7,9+2,4 


9,9+1,6 


Madchen: 


9,8+3,4 
9,3+2,8 
7,8+2,7 


25 8,8+1,7 


Knaben und Madchen: 


8—10 18 11,5+2,6 
|11—14, 249 24 9,6+1,9 
115—24| 222 17 7,64 1,8 


627 59 9,4+1,2 12 


in der héheren Lehranstalt vor, was diese Untersuchung ver- 
anlasste. 


Von dem gesamten Material Tuberkulinpositiver (Tabelle 54 
und 58) wurden 1,246 réntgenuntersucht. 


, das ist 0,3 % gehérten zu Gruppe 1 

20, » » 16% » » » 2 

139, 11,1 % » 3 
677, 54,3 % » 4a 
406, » 32,6 % » » » 4b. 


Zum Vergleich sollen einige zahlenmiissige Angaben von 
einigen Untersuchungen angefiihrt werden: 


Aktive Tuberkulose bei der Studentenuntersuchung in Lund. . 
» Uppsala 
» Strassburg 
» 


Schiileruntersuchung Umea 
(Gruppe 1 und 2) 


8—10 81 11 0 2 9 
1i—14 137 13 1 2 10 
16—24 126 10 5 3 2 
S:a 344 34 | 6 7 21 
8—10 75 7 0 1 6 
11—14 112 11 1 1 9 
15—24 96 7 1 3 3 
0 3 15 
2 3 19 
> 6 6 5 
2 % 
4 % 
2,6 % 
0,95 % 
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Nur knapp 2% gehérten also zu den Gruppen 1 und 2 
(behandlungsbediirftige- und Uberwachungsfiille) in meinem 
Material. Priift man die Réntgenbilder niiher, so findet man 
nach Tabelle 60, dass die Fille in Gruppe 1. 4 an der Zahl, 
alle Spitzenverinderungen bis herunter in I, aufweisen, sowie 
dass die meisten Fille in Gruppe 2 hiliire Driisen hatten. 
Kamen in dieser Gruppe Fille mit Veriinderungen innerhalb 
der oberen Lungenpartien vor, so gingen diese Fiille im all- 
gemeinen allmiahlich in Gruppe 1 iiber. 

Die Verteilung des Réntgenbefundes in den Gruppen 3 
und 4a ist aus dem untenstehenden Schema ersichtlich. 


Gruppe 3. 
Lungenverinderungen 


(alte oder unsichere Pa- 
renchymverainderungen 
und Driisen) sowie 
Pleuraveriinderungen 


Apikal - 20 Fille 
Hilfe ....86 


Pleuritische und alte 
zirrhotische Verinde- 
rungen 


Teilweise verkalkte Pa- 
renchymveriinderungen 


Apikal . . 3 Fille 
Tiefer als I, .4 » 


Gruppe 4a. 


Verkalkungen im Hilus 


Teilweise verkalkte 
Driisen und pulmonale 
Striinge 
Apikal . . 8 Fille 

Hilir . 
Tiefer als I, 


Verkalkte Herde und 
Driisen pulm. (auch 
Primirfoci) 


12 Fille 466 Fille Apikal . 69 Fille 


Tiefer als 1,130 » 


Nur bei einer geringen Anzahl von Fiillen scheinen also auf 
dem Réntgenbild zu beobachtende Lungenveriinderungen als 
friihe Manifestation in den Lungen nach einer tuberkulésen 
Infektion auf die Lungenspitzen manifestiert zu sein. 


Die Art und Anzahl der festgestellten Lungenveriinde- 
rungen innerhalb der verschiedenen Réntgengruppen meines 
Materials stimmt mit spiiter von Levin 1939—40 in Blekinge 
ausgefiihrten Untersuchungen iiberein. Levin untersuchte 
5,146 Kinder, von denen 15 % oder 749 auf Pflaster positiv 
reagierten. Gemiiss der Réntgenuntersuchung wiesen 2 % der- 
selben aktive tuberkulése Veriinderungen, 6,3 % verdiichtige 


Veriinderungen und der Rest eine ausgeheilte Tuberkulose auf. 


106 


TABELLE 60. 


Verzeichnis iiber die Personen, welche den Réntgengruppen 1 und 2 
angehéren. 


| 
| 


Ergebnis der Réntgenunter- 


| Reaktion Bem. 
suchung 


| 


Knaben unter 15 Jahre: 


Borje A. | | 2 | Hili vergréssert, in I, beider- | MxI + 
seits pulmonale Driisenver-| 
| grésserungen | 

Birger S. In den Hili Driisenvergrésse- | 


Unter- 
suchungs- 
gruppe | 


Réntgen- 


Mx II 


rungen u. auf d. linken Seite | 
| ausserhalb d. Hilus eine Driise | 
Bert E. In der linken Zwischenzone P bu. r+ 193% Rintgen 
| Einschmelzung in Heilung 
1940 Gr. 1: 

Knut R. | Rechtes Spitzenfeld ver- | P bu.r + Spiiter 1937 wei 
| 

| 

| 


| tere Ausbr. 
schleiert. Schrumpfendes Proscases, 


| Frithinfiltrat? Resorption? Gruppe 1. 
Gésta J. In der oberen Hilfte des re. | P bu.r + SpiiterGruppe 1. 
Lungenfeldes ein Frithinfil- 

trat (ausgeheilt?) 

Arnold N. Hilire Driisenvergrésserungen | b u.r + 


Knaben tiber 15 Jahre: 


Erik 0. 2 | Apikale Pleuramintel in I, u.| P b u.r + SpiiterGruppe 1. 
I, beiderseits eine zirrhotisch- 
produktive The (Verkalk. u. 
frischer). In d. Hili pleuri- 
tische Verinderungen. 

Per Ola J. Im li. Lungenfeld zirrhot. prod. P bu.r + 
Tbe u. im re. Sel. u. I, ein) top. 
nodés-tbe. Herd? iinderg. 

Folke J. Hilusdriisen + the Spondylitis P bu.r + 

Arne D. Hilire Driisenvergrésserungen. P bu.r + 

Auf d. re. Seite Pleuritisver- 
schleierung 
| Bertil S. Hilire Driisen. Im unteren, P bu.r + 
hinteren li. Lungenfeld ein 
Intiltrat u. ausserhalb des-— 
selben herdf. Verdichtg. 
| Olof D. In J, links pulm. Driisen. Ver-| P bu.r + 
schleierung d. unteren Teiles | 
d. re. Hilus 
| Martin H. Li. Hilusvergrésserung |Pbu.r+ 
| Gésta J. Hilusgebiet vergréssert. In I, Mx I + 
re. pulmonale Driise | 
| Paul O. Hilire Versehleierung. Auf d. Mx I + 
re. Seite eine haselnussgr. 
| Driise. 


4 
| 
= 
Name 
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& = 
SE» = Ergebnis der Réntgenunter 
AAS) suchung 
& 
n sie | 
| | 
Uno H. 1937 | 1 |Im oberen Teil der li. Lunge| Mx II + | 
ein Infiltrat 
Ake G. 1937. 1  Kleinere Infiltrate apikal. Im P bu.r + Im selben Jahre 
re. I, Infiltr. mit frischen 
Herden. Hilire Verinde- deutlicher her- 
rungen 


Madchen unter 15 Jahre: 


1937 | 2 |In den Oberfeldern verstirkte P bu.r+ 
| | Zeichnung 
2 |Im re. I, u. I, verkalkte Pa-| MxI + 
| renchymherde. Im _ Lungen- 
feld Herde von geringerer 
Dichte 
2 | Vergrésserte Hili 


Sigbritt A. 


Inger L. 1938 


Madchen iiber 15 Jahre: 


Asta A. 1938 | 2 | Li. Spitzenfeld Pleuramantel. | Mx I + 
In beiden I, herdf. Verdich- 
tungen 
Sonja D. 1937 | 2 Im re. J, pulm. Driise u. in MxI+ 


beiden Hili gréssere Driisen 
Gertrud L. 1937, Im li. I, u. I, zirrhot. Verin- Pbu.r+ 
oe > 
derungen u. verkalkte Driisen 
lus bis 


Berit 8S. 1937 1  Apikale Tbe mit iilteren und Pbu.r+ 
__|_ 


Wiihrend ungefiihr 3 Jahren, der Zeit also in welcher die 
Tuberkulinuntersuchungen in Umea vorgenommen wurden, 
wurden ungefir 1,800 Kinder in den Schulen aus Tuberkulose- 
gesichtspunkten beobachtet. Von diesen Kindern waren zu 
Beginn der Beobachtung etwa die Hilfte tuberkulinpositiv 
und die andere Hiilfte tuberkulinnegativ. Von den urspriing- 
lich Tuberkulinnegativen, die spiiter positiv geworden sind, 
waren 14 + 1,6 % wiihrend dieser Zeitperiode mit tuberkulésen 
Lungenveriinderungen mit melr oder minder objektiven Symp- 
tomen erkrankt, wobei 7 Fille zu Réntgengruppe 1 und 7 
Fille zu Réntgengruppe 2 gehérten. Ausserdem war ein Knabe 
unter den Tuberkulinnegativen an einer tuberkulésen Menin- 
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gitis gestorben. Von den urspriinglich Tuberkulinpositiven 
waren 8 = 0,9 % mit tuberkulésen Lungenveriinderungen und 
objektiven Symptomen verschiedenen Grades erkrankt, von wel- 
chen 6 Fille zu Réntgengruppe 1 und 2 Fille zu Réntgen- 
gruppe 2 gehérten. Die Zahlen, die erhalten wurden, deuten 
also auf eine gute Ubereinstimmung zwischen Tuberkulinposi- 
tiven und Tuberkulinnegativen hin. Bei dem verschiedenen 
Alter, um welches es sich hier handelt und fiir die kurze 
Beobachtungszeit, die vorliegt, ist, so weit man beurteilen 
kann, kein Unterschied in der Prognose vorhanden. Das Ri- 
siko zu erkranken ist klein und in jedem Fall stiitzen die er- 
haltenen Zahlen nicht die Ansicht, dass es hauptsiichlich die 
Tuberkulinnegativen sind, bei denen eine Gefahr fiir ernst- 
hafte tuberkulése Veriinderungen besteht. 

Auch um weiter zu beleuchten, wie die Tuberkulinnegativen 
und -positiven reagieren (innerhalb einer Schulklasse), wenn 
eine kriftige Tuberkuloseexposition vorliegt, will ich iiber das 
folgende berichten. 

In einer grossen Volksschulklasse mit 36 Kindern rea- 
gierten im September 1933 nur 4 auf Tuberkulin positiv. Ende 
November erkrankte ein Miidchen in der Klasse an Erythema 
nodosum und da dies bekannt wurde, wurde die Klasse un- 
mittelbar nach den Weihnachtsferien im Januar und Februar 
1934 untersucht. Bei dieser etwa 4 Monate spiiter durch- 
gefiihrten Untersuchung zeigte sich, dass nicht weniger als 
28 Schiller positiv geworden waren. Bei einer dann vorgenom- 
menen Réntgenuntersuchung ergab sich, dass eines der vorher 
tuberkulinpositiven Miidchen aus einer tuberkulésen Familie 
eine Lungentuberkulose mit Kavernenbildung hatte. Sie war 
mehrere Jahre tuberkulinpositiv gewesen, aber wiihrend dieser 
Jahre wurde keine Réntgenuntersuchung aller Tuberkulin- 
positiven vorgenommen. Das Miidchen hatte im August 1933 
eine sog. Influenza gehabt und war abgemagert, durfte aber 
doch die Schule wieder beginnen, da sie fieberfrei und ziem- 
lich gesund war und ausserdem keine physikalischen Lungen- 
veriinderungen aufgewiesen hat. In der Weihnachtszeit be- 
gann sie wieder zu husten und erhielt in dieser Zeit wahr- 
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scheinlich die Kaverne. Dieses Kind stellt also mit grésster 
Wahrscheinlichkeit die Ansteckungsquelle fiir alle die 24 wih- 
rend des Herbstes neu tuberkulinpositiv gewordenen dar. Im 
Anschluss an die Tuberkulinprobe im Februar 1934 wurden 
alle Positiven réntgenuntersucht. Hierbei zeigte sich, dass 
die vorher Tuberkulinpositiven keine frischen Réntgenveriin- 
derungen aufgewiesen haben sondern nur Spuren nach alten 
ausgeheilten, wiihrend von den 24 neu positiv gewordenen 2 
Veriinderungen aufwiesen, die in Réntgengruppe 1 gehérten. 
Die letzteren wurden indessen relativ schnell gesund bei Sa- 
natoriumsaufenthalt und bei der Kontrolluntersuchung 1939 
waren sie immer noch subjektiv gesund. 6 Fille der neu 
positiv gewordenen zeigten Veriinderungen auf, die zu Rént- 
gengruppe 2 gehérten und 1 Fall solche in Gruppe 3. Ein 
Fall, der zu Gruppe 2 gehérte, starb einige Monate spiiter an 
tuberkuléser Meningitis, wihrend die anderen gesund wurden 
(s. Tabelle 61). 

Unter der Beobachtungszeit wurden also fast alle Tuber- 
kulinnegativen, die einer tuberkulésen Infektion ausgesetzt 
wurden, nach nur einigen Monaten tuberkulinpositiv und be- 
kamen in einer grossen Anzahl von Fillen tuberkulése Lungen- 
veriinderungen, die Réntgengruppe 1 oder 2 (behandlungsbe- 
diirftige- oder Uberwachungsfiille) angehérten; ein Knabe starb 
an Folge der zugezogenen tuberkulésen Veriinderungen. Die 
vorher Tuberkulinpositiven waren hingegen bei der Reinfektion 
gut gestellt und erhielten keine neuen Lungenveriinderungen. 

Die letzte Tuberkulin- und Réntgenkontrolle der Kinder 
aus dieser beobachteten Schulklasse wurde wiihrend des Jahres- 
wechsels 1939/40 vorgenommen. Die Kinder standen also etwa 
5 Jahre unter Beobachtung. 

Handelt es sich darum aus den gewonnenen Ergebnissen 
Schliisse zu ziehen, so kann man also in erster Linie fest- 
stellen, wie schnell eine effektive Infektionsquelle in einer 
Schulklasse dazu fiihren kann, dass die Tuberkulinnegativen 
tuberkulinpositiv werden. Es ist ferner von Interesse dass 
zahlreiche derjenigen Personen, die positiv geworden sind, 
auch réntgenologisch nachweisbare Verinderungen aufgewiesen 
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TABELLE 61. 


| Taber-| 


| 


| Ge- | kulin- | 


Name 


| 
| 


bo- | pos. 


Réntgenbefund 1924 


ren |1933—- 
|34—39) 


Réntgenbefund 
1939—40 


Olga J. 


Lars B. 
Rune K. 
Rolf L. 


Kjell B. 


Bernt Hj. 
Karl Gésta 
H. 

Arne H. 
Stig J. 
Ivan N. 
Gunnar N. 
Helge S. 
Gota A. 


Olga G. 


1921 
| 


| 
++ 


++ 


1922|— ++ 


12 | 

| 
1921 —+-+ 
29 


1921;—++4+ 


1922/-- + + 


/10 


— + 4- 


10 


1922;—+ + 
28 
/6 | 
| 


| 


1922) — + 
3 


| 


1922) — + + 
| | 


/5 


i4 


1922|— ++ 


1921|— + +! 
8/ 


Diff. ausgebr. Tbe iiber d. 
ganze li. Lungenfeld, mit 
hiihnereigr. Kaverne in d. 
Spitze. Hilus vergréssert 
Re. Hilus: teilweise ver- 
kalkte Driisen 


Lungen o. B. 


Missig vergrésserte Hili 


Lungen o. B. 


Miassig vergrésserte Hili 
ohne abgrenzbare Driisen 
Beide Hili bedeutend ver- 
grossert, ohne Driisen. 
, Pulm. Driise im re. I,, 
| vermehrte Zeichnung 
Beiderseitige Hilusvergr. 
Im re. J, u. I, verstirkte 
Zeichnung 

Beiderseitige Hilusvergr. 
Peripher verstirkte Zeich- 
nung 

Im re. Hilus zwei walnuss- 
grosse Driisen. Lungen- 
feld sonst o. B. 
Pleuritische Verschleierung 
d. li. Hilus. Walnussgr. 
Driise im re. Hilus 

Im li. Hilus walnussgr. 
Driise. Re. Hilus etwas 
vergréssert 

Im li. I, Infiltrat m. no- 
désen tbe Herden. Friih- 
infiltrat. Re. Hilus ver- 
groéssert 

Doppelseitige Hilusvergr. 
| Im li. C; nodéser Herd? 


Pulm. Driise 


Nichts sicher Pa- 
thologisches. 
Verzweigte Hili 


Im re. I, ver- 
kalkter Primir- 
herd. Riickgang 
seit 1934 


Nichts sicher Pa- 
thologisches 
Im re. Mittelfeld 
feine, dichte 
Flecken. Kalk 
in beiden Hili 
Verkalkte Hili 


Beiderseitige Hi- 
lusverkalkung 


Kalk im re. Hi- 
lus 


Kalk 
Hili 


in beiden 


Im li. J, u. I, ver- 
einzelte fleck- u. 
strangf. Ver- 
dichtungen 

Kalk im li. Hilus. 
Ringbildung um 
d. unteren ili. 
Hiluspol 


Starb im Sanato 
rium 1939. In 
Sektionsquelle. 


|Hilustbe. 1933 i 
Friihjahr. Jetz: 
als Koch ange 
stellt. gesund. 

Nicht angetrof 
fen. Nach An 
gaben 1939 ge 
sund. 

Nicht angetrof 
fen, nach Stock 
holm verzogen. 

Eryth. nodosum 
1933. Nach An- 
gaben gesund. 


1934 Réntgen- 
gruppe 2. 


Ebenso. 


Ebenso. 


|1934 Réntgen- 
| gruppe 3. 
| 
|Tod an tbe Me- 
ningitisi. Friih- 
| jahr 1934. 1934 
Réntgenegr. 2. 
1934 Réntgen- 
gruppe 2. Miirz 
1934—Mai 1935 
im Sanatorium. 
1934 Rintgen- 
gruppe 1. 1934 
im Sanatorium. 


1934 Réntgen- 
gruppe 2. 


= 
— 
| | 
1921'\+ + +} 
| 1922) — — 
8 
| — 
— 
| | 
| Aina L. 
| 


' Tuber- 
Ge- | kulin- 
bo- | pos. 
ren |1933— 

|34—39 


Réntgenbefund 1934 


| Réntgenbefund | 
1939—40 


Kiris O. 


Gésta J. 
Allan L. 
Ossian 8. 
jengt 8. 
Géote S. 


Helga K. 


Anna-Lisa 
Britta O. 


Margit O. 


Astrid S. 
Birgit 
Elsie S. 
Sigrid A. 
Rune A. 
Tore B. 
Axel D. 
Karl Vik- 
tor O. 
Britta B. 
Eva F. 


Anna J. 


1921 


28/5 


—++ 


1921|— + 
28/5 
1922|— +4 + 

1920|— + + 


1921|—++4 
18/4 


1922] 4 
34/, 

1922|— + + 
ur 

1922) -- + + 
922) 


4 | 
| 
| 


1921|— +. + 
20/4 | 

1919] — + 
14), | 
1921} — ++ 
| 5/4 
|1922| — + 
17/5, 


Doppelseitige Hilusvergr. 
Frithinfiltrat im re. Ober- 
lappen und in J, ein no- 
déser Herd 

Lungen o. 


Ebenso 

Ebenso 

Ebenso 

Ebenso 

Re. Hilus vergr. Basal me- 
dial Bronchitis, r. peri- 
bronchiale Stringe 
Lungen o. B. 


Ebenso 


Ebenso 


Ebenso 

Im re. Hilus haselnuss- 
grosse Driisen 

Lungen o. B. 


Re. Hilus kleinere teilw. 
verkalk. Driisen 

Lungen o. B. 

Ebenso 

Verstiirkte Zeichnung, 
Stase, kong. Vitium 


Lungen o. B. 


Ebenso 


-| Ebenso 


Kleinere, teilw. verkalkte) 


Driisen in beiden Hili. 


Pleuraverdichtung im li. 


Hilus 


beiden/|1934 Réntgen- | 


Kalk in 
gruppe 1. 


Hili. Im re. I, 
einige Kalk- 
flecken 

Nicht anzutref-! 
fen 1939. 


Doppelseitige Hi- 
lusverkalk. 


Nicht anzutref-) 

fen 1939. 

Doppelseitige Hi- 
lusverkalk. 


Doppelseitige Hi 
lusverkalk. | 
Lungen o. B. | 


In Hohe d. re. C;| 

verkalk. Primi | 

herd. Hilusver-| 

kalk. | 
Doppelseitige Hi. 

lusverkalk. 

Anstalt f. bil-' 
dungsfihige 

Geistesschwa- 
| Kleinere Verkalk.| che. Angebl. 

in d. Hili gesund. 
Kalk im re. situs, 


| 


Nicht anzutref 
fen 1939. 


|1935 Tod an Em- 
pyem. 


| 


| 

|Nicht anzutref- 
| fen 1939. 
| 


| | | | 
Name 
| 
| | | | | 
| 
|_| 
In 
i 
ze 
1. 
of | 
n 
of 
n. 
| 
l 921 | 
| } 
4 
. 1922) — | 
18/, | | 
5/12 | 
| 4 | | 
7 | 
1922) -- — | 
2/9 | 
20 
4 | 
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haben, die aber bei der Mehrzah! der Fille von voriibergehender 
Art waren. Auf Grund des Réntgenbefundes und der aus 
Griinden der Vorsicht wurden 2 Kinder in ein Sanatorium 
aufgenommen, sie wurden aber so schnell gesund, dass es 
moéglich ist, dass sie als Uberwachungsfille gerechnet hiitten 
werden kénnen. Sie kénnen als Grenzfille bezeichnet werden. 

Unter solchen Umstiinden zeigt die Untersuchung nur, dass 
unter den Negativen der Primiirkomplex einen leichteren Cha- 
rakter aufweist, was an und fiir sich nicht itiberraschend ist. 
Es traf aber ein Todesfall ein, da die Todesursache Meningitis 
war, besagt er nichts iiber die Prognose im Hinblick auf die 
Lungenveriinderungen. Schliesslich soll erwihnt werden, dass 
das Kind, das die Epidemie verursacht hat und also der friih- 
zeitig positiven Gruppe angehorte, infolge seiner Lungenver- 
iinderungen starb. Das Material ist zu klein um bestimmtere 
Schliisse zu erlauben, es kann aber doch von Interesse sein, in 
welchem Grade die erzielten Ergebnisse mit den allgemein ver- 
tretenen Ansichten iibereinstimmen. Manche Autoren sind der 
Ansicht, dass die Negativen vor allem gefiihrdet seien, wiihrend 
andere hervorheben, dass besonders die Tuberkulinpositiven 
Gefahr laufen ernsthafte Veriinderungen zu erhalten. Dass 
die Negativen ein grésseres Risiko aufweisen im Hinblick auf 
den Primiiraffekt als die Positiven ist ja selbstverstiindlich. Ein 
Positiver kann ja nicht aufs Neue einen Primiiraffekt erhalten. 
Die Streitfrage betrifft aber nicht den Primiiraffekt sondern 
die ernsthafteren Veriinderungen und vor allem die Mortalitit. 
Man muss sich in diesem Punkte darauf beschriinken hervor- 
zuheben, dass das Ergebnis nicht den Ergebnissen widerspricht, 
die Heruirz erhalten hat. 

Indessen kan man auch behaupten, dass das Resultat auch 
nicht zu den Zahlen im Gegensatz steht, die Hxermperck er- 
halten hat. Seine Untersuchungen wurden bei Schwestern- 
schiilerinnen eines Sanatoriums ausgefiihrt und er hat gezeigt, 
dass unter den Negativen Veriinderungen in einem recht 
hohen Prozentsatz auftreten, es scheint aber, dass die Ver 
iinderungen leichteren Grades waren. Auch in der Schulklasse, 
die ich untersucht habe, traten unter den Negativen in zahl- 
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reichen Fillen Verinderungen auf, die aber kaum als sehr 
ernsthaft bezeichnet werden konnten. Die Ansicht von Hxeim- 
BECK ist selbstverstiindlich richtig, wenn man sich darauf be- 
schrinkt zu behaupten, dass bei den Negativen ein Risiko 
besteht einen Primiiraffekt zu erhalten, der von mehr oder 
minder ernstem Charakter sein kann. Die Frage bezieht sich 
gerade auf den Charakter dieser Fille. Handelt es sich um 
Faille mit guter Prognose oder ist die Prognose schlecht? 
Man kann der Ansicht sein, dass die wenigen Fiille des vor- 
liegenden Materials im grossen und ganzen innerhalb der Be- 
obachtungszeit, die vorlag, eine gute Prognose gehabt haben, 
und zwar insoferne, dass sie gesund geworden sind. Die Ge- 
sundung trat aber bei zwei Fillen erst nach einem Sanatoriums- 
aufenthalt ein und es ist unméglich zu entscheiden, ob der 
Ausgang ein anderer geworden wire, wenn sie keine derartige 
Pflege erhalten hitten. 

Trotz des niedrigen Prozentwertes Behandlungsbediirftiger 
und Uberwachungsfille, ist eine friihzeitige Erfassung dieser 
Fille von sehr grosser Bedeutung fiir die Schiiler einer Schule, 
wofiir die Schulepidemie iiber die hier berichtet wurde, ein 
beleuchtendes Beispiel darstellt. Fiir eine solche friihe Er- 
fassung ist nach meiner Untersuchung erforderlich, dass alle 
Schiiler mit Tuberkulinproben bis zu einer Mantouxprobe mit 
1 mg untersucht werden und dass alle, die hierbei positiv rea- 
gieren, réntgenphotographiert werden. 

Schliesslich will ich einige Zahlen vorlegen, die sich bei 
der Kontrollréntgenuntersuchung einiger Tuberkulinnegativer 
ergeben haben. Die Zahlen sind leider sehr klein. In Ta- 
belle 57 findet man 


12 Réntgenbilder, zugehérig zu Gruppe 3 
3 » » » > 4a 


’ 


91 » : » » » 4b. 


Nicht weniger als 12 der tuberkulinnegativen Fille konnten 
also auf dem Réntgenbilde als Tuberkulosefiille gedeutet wer- 
den, wobei die vorhandenen Verinderungen freilich ausgeheilt 
sein konnten (Gruppe 3 = zweifelhafte Fiille). 


8—42249. Olof S. Wahlin. 
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KAP. VIII. 


Blutsenkungsreaktion und Hamoglobinwerte 
bei den Tuberkulinpositiven. 


Bei allen tuberkulinpositiven Fillen wurde eine Senkungs- 
reaktion ausgefiihrt und der Prozentwert fiir Hiimoglobin 
wurde bestimmt, um zu ermitteln, ob man hierdurch eine Hilfe 
fiir die Auffindung von Kindern mit aktiver Tuberkulose er- 
halten kann. Gemiiss Tabelle 62 und 63 zeigt sich, dass man 
bei diesen Fiillen von der Senkungsreaktion keinen praktischen 
Vorteil hat, da eine niedrige, d. h. normale S. R. (unter 10 mm) 
weit davon entfernt ist immer zu bedeuten, dass keine Tu- 
berkulose vorliegt. Eine hohe S. R. muss aber immer beachtet 
werden. Wie aus den Tabellen ersichtlich ist, weisen etwa 


TABELLE 62. 


S. R. und Hb % in Kombination mit der friihesten positiven Tuberku- 
linreaktion fiir Personen, die gemiiss der Réntgenuntersuchung be- 
handlungsbediirftige- oder Uberwachungsfiille darstellen. 


| 


‘Anzahl | 


Pos. | 19 10-19|20-29/65-74 75-94'105-114 


S.R. Std.) Hb % 


Reaktion 


Réntgengruppe 1 (Behandlungsbediirftige): 


Pirq. Bohrung oder Ritzung | 
Mantoux 0,1 mg 
Mantoux 1,0 » 


Réntgengruppe 2 (Uberwachungsfiille): 


Pirg. Bohrung oder Ritzung | 13 | 12 1 
Mantoux 0,1 mg 
Mantoux 1,0 » 1 

2 


Insgesamt | 17 


Seite 114 und L117. 


Standarddevination. 
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75—90 % der Tuberkulinpositiven eine S. R. von unter 10 mm 
auf, also einen Normalwert (nach den meisten Autoren, wie 
Repexer und Srmon, WesterGren, u.a. betriigt der 
Grenzwert fiir die kindliche S.R. etwa 10 mm). Es ist kein 
nachweisbarer Unterschied zwischen beiden Geschlechtern vor- 
handen, auch nicht zwischen den Ergebnissen bei Kindern 
verschiedenen Alters und bei Anwendung verschiedener Tu- 
berkulinmethoden (s. Tabelle 63 a und b). 

Die meisten Tuberkulinpositiven, sowohl die Behandlungs- 
bediirftigen (Réntgengruppe 1) sowie die Beobachtungsfiille 
(Réntgengruppe 2) weisen eine niedrige (= normale) S. R. auf 
und ebenso ist der Mittelwert der S. R. bei allen Tuberkulin- 
positiven, die zu Gruppe 1 und 2 gehéren, im allgemeinen 
niedrig (s. Tabelle 64). 

Muss man mit der Tuberkulinmenge bis auf 1 mg bei der 
Mantouxprobe steigen um eine positive Reaktion zu erhalten, 
so weisen die Fille aus Réntgengruppe 1 und 2 (in dieser 
Untersuchung je ein Fall in jeder dieser Gruppen) eine er- 
héhte 8S. R. auf (s. Tabelle 62). Nach dieser Tabelle kénnen 
Uberwachungsfille (Réntgengruppe 2), sowohl nach Pirquet 


TABELLE 64. 


Senkungsreaktion. Gesamtes Material. 


M + e(M)= Mittelwert + mittlerer Fehler des Mittelwertes, 
o = Standarddeviation. 


Réntgengruppe Réntgengruppe Réntgengruppe 
1 2 1+2 
Gruppen | 
An- 
zahl 


Mte 


Knaben: 


unter 15 Jahre | 
iiber 15 » 5 5,2 


Insgesamt | 5 | 88+2,1| 


Madchen: 


unter 15 Jahre | 9,3 
iiber 15 » 6,5 


|| 
| | | | 
: 69 | — 
17 | 9142, 8,6 
| | | 
4] 8,5 
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wie nach Mantoux Positive, eine normale aber auch eine er- 
héhte S.R. haben, weswegen die Senkungsreaktion nicht im- 
mer ausschlaggebend ist um zu entscheiden, ob eine Behand- 
lung notwendig ist. Vergleicht man die Mittelwerte in Ta- 
belle 64 mit den Mittelwerten in Tabelle 63 so ergibt sich 
indessen, dass der Mittelwert von 8S. R. im allgemeinen fiir 
die Réntgengruppen 1 und 2 hoher ist als fiir siimtliche Tu- 
berkulinpositive, sowie dass der Mittelwert von 8S. R. fiir Gruppe 
1 héher ist als fiir Gruppe 2. Meine Untersuchungen iiber 
die Bedeutung der Senkungsreaktion fiir das Erfassen tuber- 
kuléser Prozesse oder die Feststellung ihrer Ausbreitung oder 
Aktivitit zeigten, dass die Methode hierfiir geringen Wert 
besitzt, was mit den Ergebnissen vieler anderer Autoren iiber- 
einstimmt (Asau und Fa.xenneim, Matmros und 
Repexer und Simon u.a.). Howm schliigt sogar 
vor, dass die Methode als Einteilungsgrund verlassen wer- 
den soll. 

Die Hiimoglobinwerte sind gemiiss Tabelle 65 a und b unter 
den Tuberkulinpositiven im Mittelwert etwas niedriger bei 
Kindern, die jiinger als 15 Jahre alt sind als bei Personen 
iiber diesem Alter und stimmen mit den Hiimoglobinwerten 
bei Kindern in Norrland im allgemeinen iiberein; dies deckt 
sich mit den Untersuchungen von Werpinivus. Er hebt auch 
hervor, dass tuberkulése Manifestationen keine griéssere son- 
dern vermutlich weniger deletiire Wirkung auf den Hiimo- 
globinprozenzgehalt haben als andere Krankheiten, die in 
einem Schulmaterial hiufig angetroffen werden (z. B. septische 
Infektionen, Masern, Keuchhusten u.s. w.). Irgend ein Unter- 
schied der Hiimoglobinwerte der nach Pirquet oder Mantoux- 
Positiven ist mit Ausnahme der in den Réntgengruppen 1 
und 2 auf die Mantouxprobe mit 1 mg positiv Reagierenden 
nicht vorhanden; der Hiimoglobinwert der letzterwiihnten Fiille 
scheint etwas niedriger zu sein (Tabelle 65a und b, vergl. mit 
Tabelle 62). 


a. Vgl. Seite 115. 
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KAP. IX. 


Tuberkulinuntersuchungen im zweiten Jahre bei 
den im ersten Jahre Tuberkulinnegativen. 


Um wenn moglich eine weitere Vorstellung dariiber zu 
erhalten in welchem Alter die Kinder am hiufigsten infiziert 
werden und um zu ermitteln wie viele, wiihrend eines Jahres 
Schulbesuch positiv geworden sind, nachdem sie vorher negativ 
gewesen waren (Infektionsgeschwindigkeit) sowie um den Ront- 
genbefund der Lungen der neu Positiv gewordenen festzustellen, 
wurden erneute Pirquet- und Mantoux-Proben mit 0,1 sowie 
1,0 mg bei denen im vorhergehenden Jahre negativ Reagie- 
renden nach derselben Methodik wie damals ausgefiihrt, wo- 
nach die neu Positiven réntgenphotographiert wurden. 

Handelt es sich darum eine Vorstellung iiber den Mecha- 
nismus zu erhalten, durch welchen die variierenden Alters- 
frequenzen zustandekommen, so liegt es nahe sich vorzustellen, 
dass unter den Negativen jiihrlich ein konstanter Anteil po- 
sitiv wird. Dieses Mass der Infektionsgeschwindigkeit wurde 
friiher von Hotm angewandt, der die Anzahl der Positiven 
durch die Anzahl untersuchter Negativer berechnet. Im fol- 
genden sollen solche Berechnungen ausgefiihrt und mit den 
beobachteten Werten verglichen werden. Einstweilen soll aber 
hervorgehoben werden, dass eine vorstellbare Méglichkeit darin 
besteht, die Infektionsgeschwindigkeit im Verhiltnis zur An- 
zahl Positiver zu berechnen. Nimmt man dazu eine Konstanz 
an, so wiirde die Anzahl neu Positiv gewordener sich im 
Verhiltnis zur Anzahl vorher Positiver konstant verhalten. 
Ein solcher Mechanismus fiihrt zu nicht angebrachten Konse- 
quenzen, wenn man fiir die Positivitiit hoéhere Werte erreicht. 
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In Wirklichkeit stellen diese Berechnungen extreme Grenz- 
fiille des vorliegenden Mechanismus dar. Man muss damit 
rechnen, dass z. B. im Schulalter das Risiko tuberkulinpositiv 
zu werden im Material zahlreicher Untersuchungen wesentlich 
zunimmt. Im ersten Schuljahre erhilt man somit eine stiir- 
kere Zunahme, welche wiihrend einiger Jahre einem konstan- 
ten Verhiltnis zu den im Vorjahre Tuberkulinpositiven besser 
entspricht. In der Tat kann man freilich nicht damit rech- 
nen, dass eine Konstanz vorliegt. Die Verhiiltnisse sind fiir 
die verschiedenen Altersgruppen variierend, und zwar deswegen 
weil die Milieuverhiiltnisse und das Infektionsrisiko, welchem 
eine Person ausgesetzt ist, variieren. Das erste Milieu stellen 
das Heim und der Spielplatz dar, das zweite die Schule und 
das dritte der Arbeitsplatz. Man miisste eigentlich verschiedene 
Ansteckungskurven besitzen und die Ansteckungsgeschwindig- 
keit fiir diese verschiedenen Lebenstypen und -Alter besonders 
berechnen. Um iiber die Verhiiltnisse eine klarere empirische 
Ubersicht zu erhalten, wurde indessen das oben genannte Ver- 
hiltnis zwischen Anzahl Neupositiver und Anzahl untersuchter 
Negativer berechnet. Das Ergebnis geht aus den Tabellen 
66-—68 hervor und es zeigt sich, dass die Ansteckungsge- 
schwindigkeit in den Volksschulen grdésser ist als in den hé- 
heren Lehranstalten, was jedoch zum Teil mit dem Alters- 
unterschied zusammenhiingen diirfte. Das Volksschulmaterial 
ist niimlich jiinger (vgl. die Tabelle 50 mit Tabelle 51). Die 
Differenz Volksschule — héhere Lehranstalt betriigt: 


Knaben ....... 5824 3,4 % Positive jihrl. 
Midchen 3,4 % » » 
Knaben + Madchen. . 6,0 + 2,3 % » » 


Fiir die Knaben der héheren Lehranstalt betriigt die An- 
steckungsgeschwindigkeit durchschnittlich 7,2 + 2,0 % und fiir 
die Miidchen 6,8 + 2,3 %, fiir die Knaben der Volksschule 
13,0 + 2,7 % und fiir die Miidchen 10,9 + 2,5 % jiihrlich. Die 
Werte variieren fiir die verschiedenen Altersgruppen etwas. 
Bei den Schiilern der héheren Lehranstalt liegt beziiglich der 


Ansteckungsgeschwindigkeit zwischen den beiden Geschlechtern 
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TABELLE 67. 


1987 Negative, die 1988 erneut untersucht wurden. Verteilung nach 
dem Alter. Beide Geschiechter. 


| Volksschule beide | Héhere Lehranstalt | Ubergang — d. | 
| | Volksschule in d. 


Jahre beide Jahre | héhere Lehranstalt | 


| 
| 
| 
| 
| 


Alter 3| 8! | | 
1938 | & | | 
| 8s o/ gs o gs o/ 
Pos. | % Pos. | % Pos. 
& ag! &| 
7-8 16; 1; 67+65') — | — 
11—12 103 | 14 136+3,4 0 22 — 0 
13—14 49 6 | 102+4,8 | 66; | 10 | 2 20,0 
15—16 2i— 0 86 | 7 81+2,9 | 2 0 
17—18 82 7,8+2,9' — .— 
19-21 — — 44, — -- 
2—» —,— 3 — 0 


Insg. 310 37 11,9418 | 283 | 71+15 34 2 5944.0 


kein nachweisbarer Unterschied vor. In Umea werden somit 
im Laufe eines Jahres im grossen und ganzen ungefihr 10 % 
der vorher Negativen neu infiziert. 

Es liegt nahe die Ergebnisse mit denen der Untersuchung 
von Wip.iunp zu vergleichen, obwohl sein Material von Land- 
bevélkerung ausgemacht wird. Er hat keine entsprechende 
Berechnung angestellt. Wipiunp wiederholte hingegen die 
Pflasterreaktion mit einem Jahr Intervall und fand unter den 
vorher Negativen 8 % die klar positiv geworden sind und 3 % 
Unsichere, was mit meinen Ergebnissen beziiglich des Stadt- 
materials einigermassen iibereinstimmt. Die Werte von Wip- 
LunD beziehen sich auf ein Material aus Schulen in der Um- 
gebung von Uppsala. 

Von den Personen, die in meinem Material von Negativitiit 
zur Positivitiit iibergegangen sind, reagieren die meisten nach 
Mantoux 1 mg und nur ungefihr */s auf die Pirquetprobe. 
Die letztgenannten verteilen sich auf die Altersgruppen 14—17 
Jahre (s. Tabelle 66 und 69). 
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Nach Tabelle 68 und 69 ist die Ansteckungsgeschwindig- 
keit fiir Knaben um das 9.—10. Lebensjahr und fiir Midchen 
um das 11.—12. Lebensjahr herum am gréssten, was mit dem 
schnellen Ansteigen der Tuberkulinkurve in diesem Alter iiber- 
einstimmt (vgl. Tabelle 41, 42). Die Ansteckungsgeschwindig- 
keit kann man niimlich auch aus der Frequenz der Positiven, an- 
gegeben fiir die verschiedenen Altersklassen (die allgemeinen 
Tuberkulinkurven, welche aber etwas niedriger ausfallen miis- 
sen, und zwar auf Grund dessen, dass eine Anzahl fiir eine 
bestimmte Probe Positiver spiiter eine negative Reaktion zei- 
gen kann) ersehen, wenn man beachtet, dass in den zwei auf 
einander folgenden Jahren ein und dieselbe Methode zur 
Tuberkulinpriifung Anwendung findet. In den héheren Alters- 
gruppen ist die Ansteckungsgeschwindigkeit niedriger, und 
zwar ungefiihr gleich niedrig fiir alle Altersgruppen, d.h. die 
Tuberkulinkurve ist flacher. Wird die Tuberkulinkurve zur 
Errechnung der Ansteckungsgeschwindigkeit in den liindlichen 
Gebieten von Viisterbotten benutzt (s. Tabelle 71, verglichen 
mit der Kurve fiir Umea, Tabelle 72), so ergibt sich fiir die 
lindlichen Gebiete eine bedeutend niedrigere Geschwindigkeit. 

Will man die jiihrliche Ansteckungsgeschwindigkeit fiir das 
Volksschulmaterial berechnen, so erhilt man dariiber wie viele 
hinzugekommen sind, dadurch eine Vorstellung, dass man succes- 
sive Altersgruppen vergleicht. Nimmt man an, dass die Ver- 
hiltnisse fiir verschiedene Altersgruppen wihrend eines Jahres 
konstant sind, ferner dass der Unterschied zwischen den 7- und 
8-Jiihrigen, den 8- und 9-Jihrigen u.s.w. zum Teil zufallsbe- 
dingt ist, aber in dem Masse wie eine Tendenz vorliegt beruht 
diese auf einem jihrlichen Zuschuss an Infizierten. Wenn 
man die successiven Differenzen berechnet, so erhilt man einen 
Mittelwert von 0,74 %. Dieser Wert stellt ein ungefiihres (und 
etwas zu niedriges) Mass des durchschnittlichen jihrlichen 
Zuschusses, d.h. der Ansteckungsgeschwindigkeit in den Volks- 
schulen auf dem Lande dar. Die Werte werden aus der Ta- 
belle 71 erhalten. Nun bezieht sich dieser Wert auf das ge- 
samte Material. Will man einen Wert erhalten, der sich auf 
die Anzahl Tuberkulinnegativer bezieht und mit den weiter 
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oben angefiihrten Werten des Stadtmateriales vergleichbar ist, 
so muss man unter Beriicksichtigung dieses Umstandes eine 
Umrechnung vornehmen, wobei sich der Wert 0,82 % ergibt. 
Obwohl dieser Wert unsicher ist und aus indirekten Berech- 
nungen hergeleitet wurde, diirfte er doch mit voller Deutlich- 
keit zeigen, dass die Ansteckungsgeschwindigkeit im Material 
vom Lande weit niedriger als im Stadtmaterial ist, was ja mit 
dem Umstand, dass die Tuberkulinpositivitiit auf dem Lande 
bedeutend niedriger als im Stadtmaterial liegt, ferner damit, 
dass die Kurve im Stadtmaterial wesentlich schneller ansteigt, 
iibereinstimmt. In der Tat betriigt die Ansteckungsgeschwin- 
digkeit in diesen Altersgruppen kaum mehr als °/10 des ent- 
sprechenden Wertes im Stadtmaterial. 

1939 und 1941 wurde bei einer Anzahl von Kindern, die 
friiher eine positive Tuberkulinreaktion aufgewiesen haben, 
eine erneute Priifung vorgenommen, um zu ermitteln inwie- 
weit die Positivitit der Reaktion wihrend der Jahre erhalten 
bleibt. Die Ergebnisse waren die folgenden: 


Von 1937 davon wurden 1939 


nach Pirq. pos. nachgepriift 37 Fille, Pirg. pos. 34, neg. 2, unsicher 1. 
Mx I pos. 51 » Mx I pos. 51, neg. 36. 
Mx II pos. 26 » Mx II pos. 10, neg. 16. 


Von 1939 davon wurden 1941 


nach Pirq. pos. nachgepriift 23 Fille, Pirg. pos. 23, neg. 1. 
Mx I pos. 13.» Mx I pos. 2, neg. 9, unsicher 2. 


1940 1941 
nach Pirq. pos. 13 Fille, Pirg. pos. 10, neg. 3. 
Mx I pos. 3 Mx I pos. 2, neg. 1. 
Mx II pos. 18 » Mx II pos. 5, neg. 8, unsicher 2. 


Die Zahlen, die sich in meinem Material ergeben haben, 
zeigen, dass eine geringere Anzahl Pirquetpositiver nach Ver- 
lauf von 1—2 Jahren eine negative Reaktion ergeben kann. 
Bei einigen Fillen handelt es sich méglicherweise um eine 
zufallsbedingte Variabilitiit im Ausfall der Proben und es ist 
unsicher, ob man im Hinblick hierauf berechtigt ist zu be- 
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haupten, dass ein Pirquetpositiver in einer so kurzen Zeit 
negativ wird. Geht man auf die Mantouxpositiven iiber, so 
findet man eine relativ grosse Anzahl Positiver, die nach Ver- 
lauf von 1—2 Jahren negativ wird. Es ist kaum berechtigt 
anzunehmen, dass dies auf einer zufallsbedingten Variabilitit 
beruht. Man hat hier sicher mit einem wirklichen Umschlag 
der Allergie zu rechnen. Es handelt sich um Fille, die nicht 
pirquetpositiv aber wohl mantouxpositiv waren und also eine 
schwache Tuberkulinempfindlichkeit aufgewiesen haben; die 
Annahme scheint berechtigt zu sein, dass diese im Verlaufe 
einiger Jahre bis unter den Schwellenwert fiir eine positive 
Reaktion sinken kann. 

Der finnische Autor Savouin fand auch bei seiner Unter- 
suchung 1934, dass einige der Personen, die in einem Jahr 
eine positive Tuberkulinreaktion aufgewiesen haben, im fol- 
genden Jahr negativ reagierten; Savonin macht aber keine 
zahlenmiissigen Angaben. Diese Beobachtungen werden auch 
durch die Untersuchungen von Rosrnsere, 1940, bestiitigt; 
er beobachtete 3 tuberkulése Kinder, die eine positive Tuber- 
kulinreaktion aufgewiesen haben, dann aber dazu iibergingen 
negativ zu reagieren und sich so die ganze Beobachtungszeit 
iiber verhielten. Wipstrém (1940) referierte eine Untersuchung 
von Dauustrom, veroffentlicht 1939. Er untersuchte 3,290 
Personen, von welchen 2,490 = 76 % tuberkulinpositiv waren. 
Bei einer 10 Jahre spiiter vorgenommenen Untersuchung rea- 
gierten 276 = 11 % der Positiven negativ. Die Frequenz Tu- 
berkulinnegativer war grésser je schwiicher die Allergie bei 
der ersten Priifung war, was mit den Beobachtungen bei mei- 
nem Material iibereinstimmt. Die Erklirung ist vielleicht in 
dem gegenwiirtig vorhandenen geringeren Infektionsrisiko zu 
sehen. Unter den besseren hygienischen Verhiltnissen, die 
jetzt vorhanden sind, kénnten immer mehr Tuberkuloseinfi- 
zierte (Tuberkulinpositive) im Laufe der Jahre ihre Tuberkulin- 
allergie verlieren. WexrsterGren (1935) hebt hervor, dass ein 
Tuberkulinpositiver allmihlich negativ werden kann und dass 
eine negative Tuberkulinreaktion nicht ausschliesst, dass die 
betreffende Person tuberkuloseinfiziert gewesen war. WipLUND 

9—42249. Olof S. Wahlin. 


= 
je : 
- 

t 

: 
7 


130 


hat auch die Pflasterprobe im Zwischenraum von einem Jahr 
wiederholt. Hierbei fand er, dass ungefihr 15 % der positiv 
Reagierenden nach einem Jahr negativ reagierten. Dies kann 
moéglicherweise auf Zufallsmomenten, auf der Unsicherheit der 
Methode beruhen. Nach den Untersuchungen von Wip.Lunp mit 
wiederholten Pflasterproben betriigt jedoch das Unsicherheits- 
moment nur 1 % und man hat also damit zu rechnen, dass eine 
durch die Pflasterprobe bei Kindern nachgewiesene schwache 
Allergie im Laufe eines Jahres etwas unter das Minimum per- 
ceptibile sinken kann. Kristenson fand 1939, dass 711 Kin- 
der, die friiher auf die Pirquetprobe positiv reagiert haben, 
bei einer erneuten Priifung nach ein bis zwei Jahren wieder 
eine positive Pirquetreaktion zeigten. Bei 8 von 55 Fiillen 
hingegen, die friiher nach Pirquet negativ aber nach Mantoux 
mit 1 mg positiv reagierten, fand ein Umschlag statt. Dem- 
gegeniiber fand Lyune (1941), dass von 479 friiher nach Pirquet 
positiven Schulkindern nach einigen Jahren 5,6 + 1,1 % negativ 
reagierten. Er untersuchte auch eine kleinere Anzah! Perso- 
nen mit friiher positiver Mororeaktion oder mit zweifelhafter 
Reaktion. Die Anzahl dieser Untersuchungen ist jedoch zu 
klein, um Werte von Interesse zu liefern. Es soll doch her- 
vorgehoben werden, dass 7 von 16 Fillen mit zweifelhafter 
Reaktion bei der spiteren Untersuchung negativ waren. An- 
dere Verfasser, wie Hermpeck (1934) und Heruirz (1937) stell- 
ten bei Nachuntersuchungen fest, dass die Tuberkulinreaktion 
bestiindig ist. Wie bereits betont, muss man selbstverstiind- 
lich erwarten, dass vor allem Personen mit schwachen Reak- 
tionen einen Umschlag zeigen werden. Die Untersuchungen 
des Verf. sowie einiger der weiter oben zitierten Autoren 
weisen in diese Richtung. Die Lésung des Problems ist frei- 
lich nicht einfach, da man die unsicheren Faktoren, die der 
zur Anwendung gelangenden Methoden anhaften, beriicksich- 
tigen muss, um ausschliessen zu kénnen, dass es sich nur um 
zufallige, mit der Methodik zusammenhiingende, Variationen 
handelt. Um eine Vorstellung dariiber zu erhalten, was wirk- 
lich vorgeht, muss man ferner auch das vergangene Zeitinter- 
vall beriicksichtigen (wobei es am praktischsten sein diirfte 
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die Umschlagsfrequenz auf ein Jahr zu berechnen). Schliess- 
lich muss man selbstverstiindlich auch auf den Grad der 
Tuberkulinpositivitit und auf das Alter der Versuchspersonen 
Riicksicht nehmen. Das vorliegende Material ist zu klein 
um eine feinere Analyse der zu beachtenden Faktoren zu er- 
lauben. 

Die hier besprochenen Ergebnisse zeigen also, dass die 
Ansteckungsgeschwindigkeit in den Schulen von Umea bei 
Kindern in den jiingeren Altersklassen grésser ist als bei 
denen in den ilteren (Volksschule — héhere Lehranstalt). Fiir 
Knaben ist sie im Alter von 9—10 Jahren am groéssten und 
fiir Midchen im Alter von 11—12 Jahren, was mit dem 
schnellen Ansteigen der Tuberkulinkurve in diesem Alter zu- 
sammenfiallt. Bei Personen im Erwachsenenalter ist die An- 
steckungsgeschwindigkeit niedriger und fiir die verschiedenen 
Altersklassen ungefiihr gleich niedrig, was auch mit dem 
flacheren Verlauf der Tuberkulinkurve in diesen Altersklassen 
ibereinstimmt. 

Kénnte man voraussetzen, dass die Ansteckungsgeschwin- 
digkeit sich konstant verhilt, so wire es méglich, wie dies 
Hom in einer seiner Arbeiten durchgefiihrt hat, den Prozent- 
satz Tuberkulinpositiver in den verschiedenen Altersgruppen 
zu berechnen. Ich bediente mich bei derartigen Berechnungen 
der folgenden Formel: 


1\" 
a =a—a(1—5) 


wobei a= Anzahl neuhinzugekommener Tuberkulinpositiver, 


a = Gesamtanzah! Untersuchter im Alter von 0 Jahren, = 
= Ansteckungsgeschwindigkeit, n = Alter. 

Wie bereits friiher hervorgehoben, wird ein Teil der tuber- 
kulinpositiven Fille im Laufe der Jahre negativ und die An- 
steckungsgeschwindigkeit ist verschieden in den verschiedenen 
Altersgruppen, was mit sich fiihrt, dass die Tuberkulinkurve 
in der Wirklichkeit bis zu einem gewissen Grade von der 
unter Annahme einer konstanten Ansteckungsgeschwindigkeit 
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mathematisch ausgerechneten Kurve abweichen wird. Zu Be- 
ginn kann die Tuberkulinkurve etwas steiler als die berech- 
nete und spiiter des 6fteren flacher als dieselbe verlaufen 
(vgl. Abb. 2). 
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Abb. 2. Die errechnete Kurve mit einer konstanten Ansteckungsgeschwindig- 
keit von ‘/10 und die Tuberkulinkurve fiir das Umeamaterial (Tabelle 29 b). 


Von den wiihrend eines Jahres positiv gewordenen . Perso- 
nen reagieren die meisten erst auf Mantoux 1 mg positiv und 
nur '/s aller positiv Reagierender auf Pirquet. Die letztge- 
nannten sind auf die Altersgruppen 14—17 Jahre verteilt. 
Bei einer. nach 2 Jahren vorgenommenen Nachuntersuchung 
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eines Teiles des vorliegenden Materials konnte nachgewiesen 
werden, dass die Pirquetpositiven in geringerem Masse nega- 
tiv werden (5—20 %), was méglicherweise auf der Variabilitiit 
der Methode beruht, wihrend Personen die nach Mantoux 
positiv und nach Pirquet negativ waren in einer bedeutend 
grésseren Anzahl (60—70 %) negativ werden. Ein ihnlicher 
Ubergang von positiv zu negativ kann bereits nach einem 
Jahr beobachtet werden. Die Allergie scheint demnach zu 
Beginn einer Infektion schwach zu sein und auch ziemlich 
schnell verschwinden zu kénnen. Dies gilt besonders fiir die 
jiingeren Kinder, nach der Pubertiit wird die Allergie stiirker 
und die Kinder reagieren bereits bei der kutanen Priifung. 


Rontgenergebnisse bei den im zweiten Jahre neu positiv 
gewordenen Personen. Von den von 593 Untersuchten wiihrend 
eines Jahres neu positiv gewordenen 59 Personen zeigt, wie 
aus Tabelle 70 hervorgeht, nur 1 Fall ein Réntgenbild, das 
zur Réntgengruppe 2 zu rechnen ist (Uberwachungsfall unter 
15 Jahre). 5 Fille gehéren der Gruppe 3 an (zweifelhafte 
Fille), 17 Fille der Gruppe 4a (abgelaufene Veriinderungen) 
und 35 Fille der Gruppe 4b mit vollstiindig negativem Rént- 
genbild. 


TABELLE 70. 


Verteilung nach Réntgengruppen der Personen, die 1938 tuberkulin- 
positiy und 1937 negativ waren (34 Knaben und 25 Miidchen). 


Knaben Midchen 


Réntgengruppe Roéntgengruppe 
Gru e z = | 
| | AG 
Volksschule 
unter 15 Jahre 153;— — — 8 116; — —!| 8) 7| 7) — 
Hoh. Lehranst. | | 
tiber 156 Jahre |123;—|—); 1; 4) — || 92;—|—| 1 
___Insgesamt | 320'— 1| 1| 1 273 9 12 — 
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Die Fille verteilen sich beziiglich Alter und Geschlecht 
gleichmissig. Die Werte sind bei dieser Untersuchung zu 
klein um bestimmte Schliisse zu erlauben und es kann auch 
sein, dass die Lungenveriinderungen bei neu positiv geworde- 
nen Personen nicht so bald réntgenologisch in Erscheinung 
treten, zumal da die meisten nur auf Mx II positiv reagieren. 
Vielleicht miissen deswegen die réntgennegativen Personen 
nach einer gewissen Zeit, z. B. nach etwa 3 Monaten, erneut 
réntgenphotographiert werden. 

Die Réntgenuntersuchung derjenigen Fille, die wihrend 
eines Jahres tuberkulinpositiv geworden sind, liefert indessen 
gewissermassen ein Mass dafiir wie oft eine tuberkulése In- 
fektion, welche eine positive Tuberkulinreaktion hervorgerufen 
hat, bei Kindern in der in Frage kommenden Altersgruppe 
mit einer tuberkulésen Lungenveriinderung einhergeht. Hier- 
bei scheinen Lungenveriinderungen zu Beginn der Infektion 
im Kindesalter relativ selten vorzukommen. 


~ 
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KAP. X. 


Die Tuberkulinempfindlichkeit im Regierungs- 
bezirk Vasterbotten. 


Aus praktischen und dkonomischen Griinden war es mir 
bei der Untersuchung dieser Frage nicht méglich die emp- 
findlicheren Pirquet- bzw. Mantouxproben anzuwenden, sondern 
ich war gezwungen die Salbenprobe nach Moro zu benutzen. 
Der Untersuchungsgang war der folgende: Die Fiirsorge- 
schwester in jedem Provinzialarztbezirk besuchte die Schulen 
und rieb die Schiiler mit der Salbe von Moro in der vorher 
beschriebenen Weise ein. Die Ablesungen wurden dann, eben- 
falls wie vorher beschrieben, nach 48 Stunden vorgenommen. 
Bei den meisten Fillen wurde die Ablesung von der Fiirsorge- 
schwester, bei einer geringeren Anzahl der Fille durch die 
Lehrer, welche genaue Instruktionen erhalten haben, durchge- 
fiihrt. Da es leicht ist die Methode einwandfrei anzuwenden 
und das Ergebnis abzulesen, miissen die Fehler bei einem so 
grossen Material wie dem vorliegenden, 47,507, gering sein, 
obwohl die Priifungen von zahlreichen Personen ausgefiihrt 
und abgelesen wurden. Die Untersuchungen wurden im allge- 
meinen wihrend der Jahre 1936—1938 ausgefiihrt. Die Ergeb- 
nisse sind hier in den Tabellen nach Alter und Geschlecht verteilt. 

Die gemeinsame Tuberkulinkurve fiir das ganze Landgebiet 
von Visterbotten steigt vom 7.—14. Lebensjahre gleichmissig 
an. Ein Unterschied zwischen beiden Geschlechtern kann nicht 
friiher als vielleicht im Alter von 14 Jahren bei Landkindern 
nachgewiesen werden, s. Tabelle 71. 

Einige provinzialirztliche Bezirke im Regierungsbezirk Vister- 
botten weisen jedoch schneller ansteigende Kurven mit héheren 
Werten, die denen der Stadt Umea ihnlich sind, auf (Tabelle 73 
verglichen mit den Tabellen 71, 72 und 29). 
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TABELLE 71. 


Tuberkulinpositivitit (Salbe von More) bei Schulkindern verschiedenen 
Alters. Material aus dem Provinzialarztdistrikt im Regierungsbezirk 


Viisterbotten. 
Knaben Miidchen _Beide 

| pos. % ‘pos. % An pos. | % 

| | i | 

! | | | 
7 2,676, 182, 6,8+0,49 | 2,655 163/6,1+0,47|| 5,331 345 6,5+0,34 
8 3,460, 228) 66+0,42 3,630 253/7,2+0, 43 | 6,990 481 6,9+0,30 
9 3,832) 295) 7,740,438 3,804 280 7,4+0 42 | 7,636) 575) 7,5+0,80 
10 3,671, 294) 80+0,45 3,646 278 76+0, 44|| 7,317; 572) 7,8+0,81 
ll | 3,760! 85+0,45 3,705 336'9,1+0,47|| 7,465 655) 8,8+0,33 
12 3,620, 367/10,1+0,50 | 3,631 348'9,9+0,50|) 7,151) 715 10,0+0,35 

¢ 13 2,221, 9,8+0,68 2,178 214 9,8+0,64|| 4,399 431 9,8+0,45 

14 91/13,8+1,34 | 559 62/9,3+1,23)) 1,218) 143) 11,7+0,92 
7—8 6,136) 410) 6,7+0,s2 6,185 416 6,7+0,82) 12,321, 826) 6,7+0,23 | 
9—10) 7,503) 589) 7,9+0,81 | 7,450) 558! 7,5+0,81/| 14,953 1,147) 7,7+0,22 | 
11—12, 7,380) 686) 9,3+0,34 | 7,236 684/9,5+0,34|| 14,6161,370 9,4+0,24 | 
13—14 2,880) 308/10,7+0,58 | 2,737 266,9,7+0,57| 5,617) 574 10,2+0,40 
7—10) 13,639; 999) 7,3+0,22 13,635 974 7,1+0,22| 27,274 1,973 7,2+0,16 | 
11—14) 10,260, 994| 9,7+0,29 | 9,973) 950! 9,5+ 0,29 || 20,283/1,944| 9,6+0,21 | 
7—14) 23,899/1,993) 8,3+0,13 23,608 1,924) 8,1+0,18 47,5073,917 8,2+0,13_ 


TABELLE 72. 
In den Jahren 1928—1936 mit Dermotubin untersuchte Volksschulkinder 
in Umea. Verteilung nach dem Alter bei der Untersuchung. 


| Knaben | Miidchen i Beide Geschlechter 
| » | 

| pos. | % % | zabl “pos. % 

511| 13,7415 459) 79| 17,2+1,8| 970| 149) 15,4+1,2 
8 553 | 84) 15,2+1,5 | 479! 19,4+1,8/| 1,082| 177) 17,2+1,2 
| 9 516; 99| 19,2+1,7 465|106 22,8+1,9 981) 205) 20,9+1,3 
10 473/114) 24,1+2,0 379|100| 264+2,3) 852, 214) 251+1,5 
349| 97| 27,8+24 272 85| 313+28 621 182) 293+1,8 
\12 281; 30,2+2,7 2256, 71) 31,6+3,1 i 606 156 30,8+2,1| 
18 168| 62) 36,9+3,7 136 63) 39 4,2 | 804) 115) 37,8+2,8 | 
14 47| 17) 36,2+7,0 35! 17) 48,6+8,4) 82| 34) 41,5+5,4 


| 7—8 1,064 154} 14,5+1,1 938 172 | 18,3+1,3 2,002 326 16,3+0,8 
(9-10 989/213 | 21,5+1,8 844 24,4+1,5) 1,883 419, 22,0+ 1,0 
/11—12 630 | 28,9+1,8| 497/156) 31,4+2,1) 1,127) 338) 30,0+1,4 
13-14 215| 79| 36,7+3,3 ond 70| 40,9+3,8 | 149 38,6+ 2,5 | 


7—10 2,053 | 367 17,9+0,8! 1,782 | 378 | 21, 2+1,0 | 3,835 745) 19,4+0,6 
11—14 | 261 30,94 1,6 | 668 | 226 | 33,8+1,8| 1,513 | 487) 82,2+ 1,2 


7—14 2,898 | 21,.7+0.8 | 2.450 | 604 | 24, 7+0.9 5,348 |1,232) 23.0+0.6 | 
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TABELLE 73. 


In den Jahren 1936—19388 tuberkulinuntersuchte Schulkinder, verteilt 
nach Provinzialarztdistrikten. 


Jérn 


Malatrisk 


| Sorsele 
| Alter | 
% N % | N |pos.| % | N | pos.| % 
| 
7 | 343, 22 64 108 11 °102 147 15/102 23 1) 48 
8 | 499 74 106 7,5 172) 12) 70 4/138 
9 | 481 45 94 182 17 93 194, 22/113 2 1. 40 
10 | 479 96 220 27/123 198 17! 86 26! 1) 
62/10, | 208) 30/144 7,6) 33) 6, 
472 68 123 165 28 17, 228 16 7,2, 35) 8 22,9 
| 263 48 183 119 20 168 136 59 40| 7 17,5 
466 438 73 14/192 67 2) 35 18) 2/11, 
3,082 310 10,1 1,181 165 13,1 1,337 8,1 230) 26 11,3 
| Byske Tirna Stensele Lycksele 
| 7 20| 8,6 53! 7,5 344 6,7, 288) 20! 6,9 
8 | 33 | 80 72} 9 125 482 40 83 437° 18 4,1 
| 467) 37) 7,9 64, 4) 63 65038! 55/109) 462) 24) 52 
| 10] 466) 10,7 74. 12 162 479 69\14,4 454 21 4,6 
| 11 | 487, 45 | 9,2 64, 12/188 603 83/165) 26 5, 
| 479 66 138 79 16 20,8 432 80185 410 33 80 
| 138 | 365) 29 7,9 58} 15| 25,9) 218) 37/17,0| 274) 21) 7,7 
| 159 20. 126 12) 6 500 62; 12) 231) 100 17 17,0 
| | 
3,067, 300 9,8 476 78 16,4 3,013) 399| 13,2) 2,886 180 6,2 
| Bjurholm Burtriisk Skelleftea ! Vilhelmina 
| 7 4,2 43 11, 830 63) 7,6) 271) 4° 1,5 
| 8| 295) 4,7, 288 22) 7,6 428) 668) 45 8,0 
9 | 332 7,2 349| 27| 7,7. 524, 65/105) 604) 32 5,3 
10| 315 60 305) 85 161 17/106) 641 87. 
11} 334 7,2 312) 31/:9,9, 240 23| 9,6) 681) 44 6,5 
12) 267 26 9,7 346 39/118 140 19 136) 699 48 6,9 
13 | 202 26/129 329 36,109 14 2/148) 315 28 
14/ 41; 6/122 103) 10; 9,7 4 —| —| 66 1. 1: 
| | | 
‘7—14) 2,025, 150 | 7,4 2,075, 196, 9,4 2,341 196| 8,4 3,830 234 6,1 
Asele Dorotea Vindeln Robertsfors 
7 | 205 18/ 88 2/250 364 16| 4,4 417| 22) 53 
8 | 269 22 8,2 144 —| —, 665 33] 58, 517) 34. 66 
9 | 388) 42 | 126 39, 1 26 666 20 35 5618 28 4,4 
10 | 354, 51 | 14,4 #1/'48 567 30) 516) 26 5, 
11 | 325 64 | 166 29) — 661 4,8) 22 4,2 
12 | 384 66 | 17,2 24, 4,2) 481 26| 5.2, 620 24 4 
18 | 197) 28/14 2 2 286 323 11! 3,4! 168 10 6,0 
14 51, 13 | 25,5 — — —); 99 8 80) 21; 1 4, 
7—14| 2,118 294 13,9 142 4,9 3,526 165) 4,7 3,204 162 5,1 


? Inkl. Extraprov. distr. Kigedalen sowie Boliden. 


: 


Forts. Tab. 73. 


Nordmaling'  Lévanger Nysiitra  Vinniis 
Alter 


| N “pos. % N | pos. % || N | pos.| % | pos.| % 


390 22 56,6134 10 7,5 136 15. 143 
23. 6,8 173 21 /121,109 289 
384 36 94 59) | 85/106) 12 339 
460, 34, 74 54, 9 328 
447| 44| 9,8) 41| 7 | 17,1) 12 || 297 
542; 90 41) 5 122132) 8) 283 
337, 86 7) 1 148/119) 19 224 
14 | 162) 14) 86 47| 10/213| 2 — — 36] 6 | 79| 


| | | | | | 
7—14,6,664| 460 | 6,9 2,945) 247! 84/511 53 10,4 872| 89 10,2 1,982| 108: 


Wip.uvnp (1939) hat zwischen verschiedenen Teilen des von 
ihm untersuchten Bezirkes ebenfalls einen Unterschied beziig- 
lich der Tuberkulinpositivitiit aufgezeigt. Seine Kurve fiir 
die Tuberkulinpositivitit liegt auf der Skala hoéher als die, 
welche bei dieser Untersuchung sich ergeben hat. Sie steigt 
auch rascher an, besonders in der Altersgruppe 11—14 Jahre, 
was mit dem Verhalten meines Materials nicht iibereinstimmt. 
In dieser Altersgruppe findet Wip.Lunp ausserdem einen Unter- 
schied zwischen beiden Geschlechtern (Diff. = 4,18 + 1,08), wobei 
die Anzahl positiver Knaben iiberwiegt; diese Angaben be- 
sitzen in den Untersuchungen von Ustvepr 1929 eine Stiitze. 
Kin statistisch sichergestellter Unterschied liegt im Material 
von Wip.iunp eigentlich nur im Alter von 13 Jahren vor. 
Wie bereits friiher hervorgehoben kommen im Material des 
Verfassers bei den héheren Altersgruppen Verschiebungen in 
derselben Richtung vor, diese Unterschiede sind jedoch nicht 
sichergestellt (mit Ausnahme des Alters von 14 Jahren im 
Material, das vom Lande stammt). Es ist natiirlich méglich, 
dass Knaben mit anderen Personen in grésserem Ausmasse in 
Beriihrung kommen als Miidchen. Ein Zahlenmaterial das in 
diesem Punkte als beweisend angesehen werden koénnte, liegt 
indessen nicht vor, weswegen man nicht wagen kann, be- 
stimmte Schliisse zu ziehen. Kristenson (1938) fand bei seiner 
Untersuchung im Provinzialarztbezirk von Uppsala ebenfalls, 


Einschliesslich des Extraprov.distr. Hérnefors. 
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dass die Tuberkulinpositivitit in verschiedenen Kommunen, 
ferner in verschiedenen Schulen und Altersgruppen betriichtlich 
wechselt. Levin (1940) erhielt in den verschiedenen Bezirken 
des Regierungsbezirkes Blekinge Prozentwerte an Tuberkulin- 
positiven, die von 0% bis 42 % wechseln. 

Nach einem weiter oben angefiihrten Vergleich sind die 
Pirquet- und die Pflastermethoden im Alter von 11—14 Jahren 
ungefihr gleichwertig, was auch hervorgeht, wenn man die 
Tabellen 27 und 28 sowie 72 miteinander vergleicht. Dem- 
nach muss es in Umea eine bedeutend gréssere Anzahl Tuber- 
kulinpositiver geben als in den iibrigen Teilen des Regierungs- 
bezirkes Visterbotten. Die Anzahl bei jeder Person des Umea- 
Materiales ausgefiihrter Proben kann fiir diesen Vergleich keine 
gréssere Rolle spielen, da wiihrend 1928—1935 mit der Salben- 
probe bei jeder Person des Umea-Materiales nur eine Probe 
ausgefiihrt wurde und die sich hierbei ergebende Kurve (Ta- 
belle 72) liegt etwas hoher, verliuft aber im iibrigen nahezu 
parallel mit der jetzigen Pirquet-Kurve des Umea-Materiales 
(Tabelle 27 und 28). Die »Salbenkurve 1928—1935» wiirde 
ausserdem mdglicherweise, falls sie fiir die Zeitperiode der 
Pirquet-Kurve aufgezeichnet wiirde, ziemlich iibereinstimmen 
mit der Pirquet-Kurve. Man kann nimlich vermutungsweise 
annehmen, dass die Tuberkulinpositivitiit in einem Intervall 
von nahezu 10 Jahren etwas abgenommen hat. Eine solche 
Abnahme wiirde méglicherweise eine Erkliirung dafiir sein 
kénnen, dass die Kurve fiir die Salbenprobe, die zahlreiche 
Jahre zuriickliegt, etwas hoéher liegt. 

Versucht man die Ergebnisse der Tuberkulinuntersuchungen 
verschiedener Autoren zu vergleichen, so ist dies deswegen be- 
sonders schwer, da verschiedene Methoden angewandt wurden 
und die Beschaffenheit des Materials unterschiedlich ist. In 
den untenstehenden Kurven (Abb. 3—6) hat es Verf. versucht 
die Ergebnisse teils nach den angewandten Methoden (perku- 
tane, kutane und intrakutane), teils getrennt in Stadt- und 
Landmaterial, zu gruppieren. 

Vergleicht man die Kurven fiir die Moroprobe im Stadt- 
material (Abb. 3) so findet man, dass die Kurven nahezu pa- 
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Abb. 3. Moroprobe (Stadtmaterial). Abb. 4. Moroprobe (Landmaterial) 


Finnland 
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Abb. 5. Pirquetprobe (Stadtmaterial). 
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Lund (Malmros) 


Lund (Siwe) 


Uppsala (Selander) 


Uppsala (Kristenson) 


7 8 9 10 13 18 19 20 Jahre 


Abb. 6. Mantouxprobe (Stadtmaterial). 


rallel verlaufen und eine miissige Steigerung im Alter von 7 
bis 13—14 Jahre aufweisen. Die Variationen, die vorhanden 
sind, beruhen wahrscheinlich darauf, dass das Material stati- 
stisch gesehen klein ist und die Niveauunterschiede zwischen 
den verschiedenen Kurven kénnen in gewissem Masse auch 
durch die verschiedene Ansteckungsfrequenz erklirt werden. 
Im Material vom Lande (Abb. 4) ist die eine Untersuchung 
mit der .Pfastermethode (WipLuND) ausgefiihrt worden und 
die andere nach der Moromethode (Untersuchung des Verfas- 
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sers), nachdem was vorher gesagt wurde, ergeben aber diese 
Methoden, in dem in Frage kommenden Alter, vergleichbare 
Werte. Die Kurven sind kongruent, die aus Norbotten liegt 
héher als die von Visterbotten, was wahrscheinlich auf der ver- 
schiedenen Ansteckungsfrequenz beruht. Fiir die Landbevélke- 
rung gibt es tiberhaupt kein schwedisches Material, mit dem 
ein Vergleich angestellt werden kann. Dies ist aus mehreren 
Gesichtspunkten zu beklagen. Es wiirde von Wichtigkeit sein 
zu wissen, in welchem Masse Verinderungen in der Mortalitit 
und Verinderungen der Tuberkulinpositivitit sowohl in ver- 
schiedenen Gebieten als auch in verschiedenen Zeitperioden 
parallel zu einander verlaufen. Um das ursiichliche Moment, 
dass das verhiiltnismissig schnelle Sinken der Tuberkulose- 
mortalitiit bedingt, niher zu ermitteln, wiirden Beobachtungen 
dieser Art, wie friiher hervorgehoben, wertvoll sein. Durch 
die ausgefiihrten Untersuchungen, hat man einen Anhaltspunkt 
erhalten, fiir einen Vergleich sind aber Untersuchungen aus 
anderen Zeitperioden und Gebieten erforderlich. 

Betrachtet wir die Kurven fiir die Pirquetproben fiir sich 
(Abb. 5) wo also die Methoden so gut wie vergleichbar sein 
diirften, so finden wir eine Steigerung mit dem Alter bis zum 
Alter von 13 Jahren, die ziemlich im gleichen Takt vorsich- 
zugehen scheint, obwohl sie in meinem Material und in dem 
anderer Autoren auf verschiedenem Niveau liegt. Die Ver- 
schiedenheit des Niveaus beruht hierbei sicher auf der An- 
steckungsfrequenz im Heim und auf den Spielpliitzen. In 
meinem Material liegt die Kurve im Alter von 7 Jahren sehr 
niedrig, es finden sich niimlich 5 % Positive. Im Material 
anderer Autoren beginnen die Kurven bei 30—40 %. Wenn 
dann die Schule eine Rolle zu spielen beginnt, scheint hin- 
gegen der jiihrliche Zuschuss im Material sehr verschiedenen 
Ursprungs ungefihr gleich gross zu sein. Da das von ver- 
schiedenen Autoren untersuchte Material aber statistisch ge- 
sehen nicht gross ist, muss dieser Schluss mit Vorbehalt ge- 
zogen werden. Wir erhalten ein ihnliches Bild, wenn wir die 
Untersuchungen, ausgefiihrt mit der Mantouxprobe, vergleichen 
(Abb. 6), also ein variierendes Niveau im Alter von 7 Jahren 
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und eine Steigerung im eben beschriebenen Takt. Beachtens- 
werter ist indessen, dass fiir das Alter von 7 Jahren die Kurve 
fiir das Umea-Material nicht am niedrigsten liegt, was bedeutet, 
dass der Unterschied zwischen dem Ausfall der Pirquet- und 
Mantouxprobe diesbeziiglich in meinem Material grésser ist, 
als man nach dem Vergleich mit Kurven aus anderen Unter- 
suchungen erwarten hiitte kénnen. Man kann erwarten, dass 
die Latitiide zwischen der Pirquet- und der Mantouxkurve 
schwach allergische Personen umfasst. Dies weist darauf hin, 
dass in meinem Material verhiiltnismissig viele Personen mit 
einer schwachen, vielleicht noch nicht vdéllig ausgebildeten 
Allergie vorhanden sind. In diesem Zusammenhang soll in- 
dessen daran erinnert werden, dass der Unterschied im Aus- 
fall der Pirquet- und Mantouxprobe von den Forderungen ab- 
hingig ist, die man fiir die Feststellung einer positiven Pirquet- 
reaktion aufstellt. Ich habe mich an eine Grenze von 5 mm 
gehalten, wihrend man hingegen im Uppsala-Material und bei 
den norwegischen Untersuchungen der Ansicht war, eine Posi- 
tivitait bei einem Durchmesser von 2 mm feststellen zu kénnen. 
Der Unterschied im Ausfall einer Pirquet- und Mantouxprobe 
muss ja hiervon beeinflusst werden und es ist méglich, dass 
diese methodische Verschiedenheit einen wesentlichen Teil der 
Erklirung der Variation in der Latitiide zwischen der Pirquet- 
und Mantouxkurve sowie der niedrig verlaufenden Pirquet- 
kurve darstelit. 

Um die Verteilung der Tuberkulinpositivitiit innerhalb des 
Regierungsbezirkes ermitteln zu kénnen, wurden auf einer 
Karte iiber den Regierungsbezirk Visterbotten die Orte mit 
ungefihr demselben Prozentsatz Positiver markiert (Abb. 7). 

Gemiiss dieser Karte scheint die Tuberkulinpositivitit im 
allgemeinen ausser innerhalb einiger kleinerer Gebiete in den 
nordlichsten Teilen des Regierungsbezirkes am gréssten zu 
sein (der Regierungsbezirk wird durch eine Linie, die auf der 
Karte in der Lingsrichtung des Regierungsbezirkes verliuft, 
ungefiihr in zwei gleiche Teile geteilt). Ebenso scheint die 
Positivitit am gréssten in den Gebieten des Regierungs- 
bezirkes zu sein, die am lingsten isoliert waren, also die schlech- 
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Abb. 7. Verteilung der Tuberkulinpositivitét unter den Schulkindern im 
Regierungsbezirk Visterbotten. 


testen Verbindungen mit anderen Orten hatten (Lycksele, 
Dorotea, Vilhelmina und Vinniis, Vindeln sowie Jérn). Dies 
stimmt damit nicht iiberein, dass die Stadt Umeda mit ausgepriig- 
ten Stadt- und Industrieverhiiltnissen die grésste Tuberkulinposi- 
tivitiit aufgewiesen hat (Tabelle 72 und Abb. 7). Andererseits 
muss die Tuberkulinpositivitiit, wie ja Krisrenson hervorge- 
hoben hat, in gewissem Masse auch im Verhiiltnis zur Bevélke- 
rungsdichte, Hygiene und Vorkommen ansteckungsfihiger Tu- 
berkulosefiille in verschiedenen Gebieten stehen. 

Die Faktoren, von denen man sich am ehesten vorstellen 
kann, dass sie fiir die Frequenz der Tuberkulinpositivitit eine 
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Abb. 8. Verteilung der Tuberkulosemortalitit im Regierungsbezirk Vister- 
botten. 


Rolle spielen, sind selbstverstiindlich solche, die mit Ansteckungs- 
moéglichkeiten im Zusammenhange stehen. Ist die Bevélke- 
rungsdichte in einem Gebiet grésser als in einem anderen, so 
miissen selbstverstiindlich die Ansteckungsméglichkeiten bei 
sonst gleichen Umstiinden auch grésser werden und die Tuber- 
kulinpositivitit muss deswegen zunehmen. Ist die Tuberkulose- 
mortalitat gross, so diirfte dies natiirlich mit sich bringen, dass 
es zu einer iihnlichen Erhéhung der Positivitiit kommt. Ferner 
kann man mit der Infektion mit bovinen Tuberkulosebazillen 
rechnen, z. B. durch die Milch, weswegen auch ein solcher 
Faktor beriicksichtigt werden muss. Die oben erwihnten Fak- 
10—42249. Olof S. Wahlin. 
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Abb. 9. Bevélkerungsdichte im Regierungsbezirk Viisterbotten. 


toren werden aber durch hygienische Massnahmen verschiede- 
ner Art beeinflusst, angefangen von der Vorsicht, welche die 
Kranken selbst beobachten, ferner der allgemeinen Reinlich- 
keit u. s. w. Es ist also nicht ohne weiteres klar, dass der 
Zusammenhang nachweisbar sein muss. Um eine Orientierung 
iiber die Situation zu erhalten werden Karten iiber die Tu- 
berkulinpositivitiit, Frequenz der Mortalitit, Bevélkerungsdichte 
und bovine Tuberkulose wiedergegeben (s. Abb. 7—10). 

Ein Vergleich zwischen diesen Karten erweckt indessen 
kaum den Eindruck, dass ein starker Zusammenhang vorliegen 
wiirde. Um eine niihere Orientierung zu geben werden in 
Tabelle 74 Frequenzwerte fiir die Tuberkulinpositivitit ange- 
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Abb. 10. Verteilung der bovinen Tuberkulose in den Viehbestinden des 
Regierungsbezirkes Viisterbotten. 


geben, wobei die Provinzialarztdistrikte in fallenden Serien 
angeordnet wurden. 

In derselben Tabelle werden parallele Zahlen fiir die Tu- 
berkulosemortalitiit, bovine Tuberkulose unter dem Viehbestand 
und die Anzahl Einwohner pro qkm angegeben. Das Material 
ist klein. Verf. hat sich damit begniigt Durchschnittswerte nach 
einer Grenze zu berechnen, die durch die halbe Anzahl der 
Distrikte gezogen wurde. Das Ergebnis ist aus Tabelle 75 
(S. 150) ersichtlich. 

Wie aus der Tabelle ersichtlich liegt ein sichergestellter 
Unterschied der Mittelwerte nur fiir die Prozentwerte Tuberku- 
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TABELLE 74. 


Tuberkulinpositivitit bei Schulkindern im Alter von 7—14 Jahren, 

Tuberkulosemortalitit, bovine Tuberkulose sowie Einwohneranzahl pro 

qkm in den verschiedenen Provinzialarztdistrikten des Regierungs- 
bezirkes Viisterbotten. 


| B 
ovine | 
% tub. Tuberke Tbe. des | Einwoh- 
Provinzialarztdistrikt pos. «2, | Viehbe- ner pro 
talitit 
| Kinder % standes qkm 


% 


16,4 2,97 0 

13,9 1,68 —_— 
13,2 1,55 0,74 
13,1 1,11 0 

11,3 1,44 0 

1,28 | 0,77 
1,57 | 0,52 
Burtriisk ... 1,70 0,08 
Nordmaling (inkl. Hoérnefors) . . 1,32 1,07 
Skelleftea (inkl. Kaged. u. Botiden) 1,238 | 1,02 
1,46 0 

Umea (lfs) .... 1,47 0,81 
| Vinnis 1,24 0,36 
&. 156 | O 


linpositiver vor. Die Differenzen, die im iibrigen vorliegen, 
weisen auf keine Parallelitiit hin. Sie liegen gut innerhalb 
der Grenzen fiir die mittleren Fehler. Unter solchen Umstiinden 
wurde es nicht als notwendig erachtet im Material des Ver- 
fassers Korrelationsbestimmungen durchzufiihren, dies um so 
mehr, als dieses eine verhiltnismiissig kleine Anzahl von Di- 
strikten umfasst. Deswegen ist es nicht méglich einen Zu- 
sammenhang auszuschliessen, der aufgedeckt hiitte werden kén- 
nen, falls man eine gréssere Anzahl von Gebieten zur Ver- 
fiigung gehabt hitte. Auch die Zahlen, die von WAntiInDER 
(1940) angegeben wurden, sind nicht beweisend. Sein Material 
ist zu klein um sichergestellte Unterschiede zu geben, auch 
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wenn Abweichungen in der Richtung vorkommen, dass ein 
Zusammenhang zwischen der Bevélkerungsdichte und der Fre- 
quenz Tuberkulinpositiver vorzuliegen scheint. Das Material 
von WAuHLINDER umfasst indessen nur zwei Stadtdistrikte und 
14 Landdistrikte. Es ist ja nicht verwunderlich, dass die Ein- 
heiten an Anzahl zu gering sind, um definitive Schliisse zu 
erlauben. Die Feststellung solcher Zusammenhinge kann nur 
auf Grund eines Materials vorgenommen werden, das ein ganzes 
Land oder ihnliches umfasst. Wup.unp hat bei seinen Unter- 
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TABELLE 75. (Vgl. Seite 147.) 


M+e(M)=Mittelwert + mittlerer Fehler des Mittelwertes, 
o = Standarddeviation. 


Hohere Tub.- Niedrigere Tub.- 
Positivitit Positivitit 


‘Anzant | M+ (| Anzant | M + ( M) 


% tub. pos. Kinder . . .. 11 11,48+1,00/3,38 10 6,19+1, 05) 3,88 
Tuberkulosemort. ° co 1,64+0,12| 0,39 10 1,50+0, 12) 0,39 
% bovine The. Viehbe- 

standes ... 10 0,89 + 0,17) 0,55 9 0,55 
Einwohner pro qkm . | 11 4,91+1,46) 4,88' 10 | 6,77+1,53) 4,88 


suchungen einen Zusammenhang zwischen der Mortalitaét und 
der Tuberkulinpositivitit von der Art gefunden, dass die Fre- 
quenz an Tuberkulinpositiven dort am héchsten ist, wo die 
Mortalitiét am gréssten ist. Das Ergebnis des Verfassers 
widerspricht den Resultaten von Wip.vunp insoferne nicht, 
dass mein Material zu klein ist, um definitive Feststellungen 
zu erlauben, andererseits kann es aber auch nicht die Ergeb- 
nisse von Wip.tunp bestiitigen. Eine graphische Darstellung 
der Prozentwerte wird in der Abbildung zu Tabelle 74 gegeben. 
Aus dieser ergibt sich ebenso wie aus Tabelle 74, dass die 
Mortalitiit in verschiedenen Distrikten bemerkenswert konstant 
ist; unter solchen Umstiinden ist es erkliirlich, dass man keinen 
Zusammenhang mit der Mortalitiit erhiilt. Aus den Kurven 
ergibt sich im iibrigen, dass die Bevélkerungsdichte und die 
Frequenz der bovinen Tuberkulose in den Viehbestiinden sicht- 
lich unabhiingig von der sinkenden Kurve fiir die Frequenz der 
Tuberkulinpositiven variiert. 


KAP. XI. 


Ergebnisse. 


Das Material der vorliegenden Untersuchung umfasst 2,273 
Schulkinder im Alter von etwa 7—18 Jahren aus der Stadt 
Umea und 47,507 Kinder im Alter von 7—14 Jahren aus Volks- 
schulen auf dem Lande, innerhalb des Regierungsbezirkes 
Viisterbotten. Aufgabe der Untersuchung war einerseits ge- 
wisse Verhiiltnisse beziiglich der verschiedenen Methoden die 
Tuberkulinempfindlichkeit aufzukliiren, sowie andererseits eine 
Orientierung iiber die Frequenz der Tuberkulinempfindlichkeit 
im Regierungsbezirk Viisterbotten zu erhalten. Bei dem Ma- 
terial aus der Stadt Umea wurden ausserdem Untersuchungen 
iiber das Vorkommen tuberkuléser Veriinderungen in den 
Lungen ausgefiihrt. Die wichtigsten Ergebnisse sind die fol- 
genden: 

1) Bei Kindern im Alter von 12—14 Jahren sind die 
Salben-, Pflaster- und Pirquetmethode der Tuberkulinpriifung 
ungefiihr gleichwertig. Nach dem 14. Lebensjahre sind die 
Salben- und Pflastermethode immer noch gleichwertig, die 
Pirquetmethode hingegen beginnt in diesem Alter héhere Werte 
zu ergeben und dieser Unterschied wird im Alter von 17—19 
Jahren sehr ausgepriigt. Dies stimmt damit, was man friiher 
gefunden hat, im grossen und ganzen iiberein. Die Werte, 
die sich bei der vorliegenden Untersuchung ergeben haben, 
erlauben jedoch eine definitivere Orientierung beziiglich des 
Alters. Dass die Salben- und Pflasterprobe die Tuberkulin- 
empfindlichkeit bei den ilteren Kindern nur in geringerem Aus- 
masse aufzudecken vermégen, diirfte mit der Beschaffenheit 
der Haut zusammenhiingen. Eine Stiitze fiir diese Annahme 
ist, dass falls die Salbenprobe am Arm vorgenommen wird, 
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nur '/s5 derjenigen Fille positiv reagiert, die bei Ausfiihrung 
derselben Probe an der Brust eine positive Reaktion auf- 
weisen. 

Man hat geltend gemacht, dass zwischen der Pirquetreak- 
tion mit der Bohrmethode ausgefiihrt und derselben Reaktion 
mit der Ritzmethode vorgenommen, ein Unterschied vorliegen 
soll. Hier konnte gezeigt werden, dass ein solcher Unterschied 
nicht vorliegt. Verf. hat den Eindruck erhalten, dass das Er- 
gebnis der Ritzmethode leichter abzulesen ist, jedoch entsprechen 
dieser Feststellung keine nachweisbaren Unterschiede bei den 
Ablesungen. Bei der Ablesung der Pirquetreaktion nach 72 
bzw. 96 Stunden kann kein Unterschied von Bedeutung fest- 
gestellt werden. Dasselbe gilt fiir die Salbenprobe, bei der 
man sich, verglichen mit der Pflasterprobe, mit einer etwas 
kiirzeren Ablesungszeit begniigen kann. Die Methode von 
Pirquet erweist sich bei wiederholten Priifungen als sehr zu- 
verlissig. Nur bei einer geringen Anzahl von Fiillen (0,5 %) 
erhilt man bei einer zweiten Priifung nach Pirquet positive 
Reaktionen bei Personen, die auf die erste Priifung negativ 
reagiert haben. Bei einer kleinen Anzahl von Fillen konnte 
gezeigt werden, dass eine positive Pirquet- oder Mantoux-Reak- 
tion nach 1—2 Jahren negativ werden kann. Dies kommt 
besonders bei Mantouxpositiven vor. 

2) Durch Ausfiihrung wiederholter Priifungen hat Verf. 
versucht das Verhiiltnis zwischen der Pirquetpriifung und der 
Priifung nach Mantoux mit 0,1 bzw. 1,0 mg festzustellen, wobei 
das Alter der Gepriiften beriicksichtigt wurde. Bei der Prii- 
fung nach Mantoux mit 0,1 mg nimmt die Anzahl Positiver 
um einen bestimmten Prozentwert aller Positiven zu (d. h. der 
bis zu Mantoux 1 mg Positiven). Dieser Wert hilt sich im 
Alter von 7—14 Jahren ziemlich konstant bei etwas unter 
20% und nimmt dann langsam bis gegen 25 % zu bis zum 
Alter von etwa 20 Jahren. Im Alter von 7—8 Jahren macht 
der Zuschuss bei Priifung nach Mantoux mit 0,1 mg ungefiihr 
gleich viel aus wie die Anzahl der Pirquetpositiven in diesem 
Alter ist. Im Alter von 19—21 Jahren betrigt dieser Zu- 
schuss ‘/s der Pirquetpositiven. Auch die Priifung nach Man- 
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toux mit 1 mg ergibt einen erheblichen Zuschuss. Verglichen 
mit der Pirquetpriifung findet man, dass im Verhiiltnis zu der 
Gesamtanzahl Positiver die Anzahl derjenigen, die fiir Mx 0,1 
mg negativ aber fiir Mx 1 mg positiv sind, bei Kindern in 
jiingeren Jahren 50 % aller Positiven ausmacht. Dieser Wert 
sinkt bis zum Alter von 20 Jahren auf etwa 25%. Bei der 
Priifung nach Mantoux mit 1 mg erhilt man im Vergleich 
mit der Anzahl Pirquetpositiver im Alter von 7—8 Jahren 
eine Erhéhung von 450 %, dieser Wert sinkt dann bis zum 
Alter von 20 Jahren auf 30%. Das Material enthilt mit 
anderen Worten eine sehr grosse Anzahl von Personen vor 
allem in jungen Jahren, die eine schwach entwickelte allergische 
Reaktivitiit besitzen, weswegen sie bei der Priifung nach Pirquet 
nicht reagieren, wohl aber bei der Priifung nach Mantoux mit 
0,1 oder 1 mg. Es entzieht sich der Beurteilung inwieweit 
dieses Verhalten nur fiir das vorliegende Material charak- 
teristisch ist. Es werden fiir die Auffassung Griinde vorgelegt, 
dass dieser Unterschied bei verschiedenem Material verschieden 
gross ausfallen kann. Es ist jedenfalls bewiesen, dass das 
Alter hierbei eine sehr wesentliche Bedeutung besitzt und dass 
das hier behandelte Material eine grosse Anzahl von Personen 
mit einer schwach entwickelten Tendenz zur allergischen Reak- 
tion umfasst. 

3) Um zu ermitteln ob die Anzahl ausgefiihrter Priifungen 
das schliessliche Ergebnis einer Tuberkulinreaktion beeinflusst, 
wurde eine besondere Untersuchung ausgefiihrt. Hierbei er- 
gab sich, dass falls mehrere Proben vor der Mantouxpriifung 
mit 0,1 mg ausgefiihrt werden, die gesamte Tuberkulinposi- 
tivitit zunimmt. Werden zwei Proben gleichzeitig ausgefiihrt, 
so erhéht sich hauptsiichlich die Anzahl der Pirquetpositiven. 
Wenn drei Proben gleichzeitig vorgenommen werden, so er- 
héht sich sowohl die Anzahl der nach Pirquet als auch die 
der nach Mantoux mit 0,1 mg Positiven und wenn schliess- 
lich 4 Proben gleichzeitig ausgefiihrt werden, so erhilt man 
eine noch stiirkere Zunahme der Anzahl Positiver mit den 
beiden letztgenannten Proben. Beziiglich niiherer Kinzelheiten 
soll auf Kap. VI verwiesen werden. Diese Erhéhung diirfte nicht 
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mit einer Sensibilisierung zusammenhiingen, sondern wird da- 
durch bedingt, dass das Anlegen mehrerer Proben eine erhéhte 
Zufuhr von Tuberkulin bedeutet. 

4) Durch systematische Réntgenuntersuchungen von tu- 
berkulinpositiven und negativen Personen wurde eine geringere 
Anzahl von Fillen mit tuberkulésen Veriinderungen aufge- 
funden. Etwa 2 % dieser Fiille wurden so beurteilt, dass sie 
eine Sanatoriumsbehandlung oder Uberwachung nétig hatten. 
11% der tuberkulinpositiven Personen weisen ein unsicheres 
Réntgenbild auf, 54 % zeigen Zeichen einer ausgeheilten Tu- 
berkulose und 33 % ergeben ein vollstiindig negatives Roént- 
genbild. Es hat sich gezeigt, dass einige Fille mit tuberku- 
lésen Veriinderungen bei der Priifung nach Pirquet negativ 
und erst bei der Priifung nach Mantoux mit 0,1 oder 1 mg 
positiv reagierten. Unter den Personen, die erst negativ rea- 
gierten, dann aber im Laufe eines Jahres positiv geworden 
sind, wurde eine geringe Anzahl von Fillen mit tuberkulésen 
Veriinderungen aufgefunden, darunter einige Fiille, die an der 
Grenze zwischen Behandlungs- bzw. Uberwachungsbediirftig- 
keit stehen. Die meisten neu Positiven reagieren erst auf 
Mantoux 1 mg, besonders unter den jiingsten Kindern. Be- 
riicksichtigt man das Risiko, welches friiher Tuberkulinpositive 
im Vergleich mit friiher Tuberkulinnegativen aufweisen, so 
widersprechen die erhaltenen Ergebnisse weder den Ergeb- 
nissen von Hrimpeck noch denen von Heruirz, wenn man 
nimlich mit Hermpeck annimmt, dass die Tuberkulinnegativen 
Gefahr laufen einen Primiiraffekt, der in gewissen Fiillen be- 
handlungsbediirftig sein kann, zu erwerben, ferner wenn man 
so wie Heruitz annimmt, dass solche Fille doch verhiiltnis- 
miissig gutartig sind und dass vor allem die Tuberkulinposi- 
tiven gefiihrdet sind ernstere Affektionen zu bekommen. Das 
Material und die Beobachtungszeit sind indessen zu gering, um 
Schliisse ziehen zu kénnen. 

5) Im Material aus der Stadt Umea liegt kein Unterschied 
der Frequenz Tuberkulinpositiver zwischen Knaben und Mid- 
chen jiingeren Alters vor. Im Stadtmaterial kann kein sicherer 
Unterschied zwischen beiden Geschlechtern nachgewiesen wer- 
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den und im Material vom Lande nur im Alter von 14 Jahren, 
nicht aber in den iibrigen Altersgruppen. Es ist indessen még- 
lich, dass bei einem grésseren Material ein geringerer Unter- 
schied festgestellt werden kénnte. Ubrigens liegt im Stadt- 
material beziiglich der Frequenz Tuberkulinpositiver kein Unter- 
schied zwischen Kindern aus den Volksschulen und der héheren 
Lehranstalt vor. Wo die Methoden einen Vergleich erlauben, 
ist die Frequenz Tuberkulinpositiver unter den jiingeren Kin- 
dern in der Stadt viel héher als im Material vom Lande. Auf 
Grund der erhaltenen Werte wurde versucht die Ansteckungs- 
geschwindigkeit zu berechnen, wobei sich ergab, dass diese im 
Material aus der Stadt etwa 10mal so gross ist als im Ma- 
terial vom Lande. Der jihrliche Zuschuss an Tuberkulin- 
positiven betriigt fiir jiingere Kinder aus der Stadt etwa 10% 
und bei solchen vom Lande etwa 1 %. 

6) Von den Personen, die im Stadtmaterial im Laufe eines 
Jahres von der negativen zur positiven Reaktion iibergehen, 
reagiert die Mehrzahl nur auf Mantoux mit 1 mg und nur 7/5 
der Fille auf die Pirquetprobe. Die hinzugekommenen Pirquet- 
positiven gehédren hauptsichlich den Altersgruppen 14—17 
Jahre an. 

7) Das Material vom Lande weist eine niedrige und lang- 
sam steigende Kurve der Tuberkulinpositiven auf. Unter Be- 
ricksichtigung der verhiltnismissig hohen Mogrtalitit im Ge- 
biet, scheint die Tuberkulinpositivitit auf einem niedrigen 
Niveau zu liegen, soweit dies auf Grund der bisher ausge- 
fiihrten Untersuchungen aus anderen Bezirken beurteilt wer- 
den kann. 

8) Ein Versuch einen Zusammenhang zwischen der Fre- 
quenz Tuberkulinpositiver, der Sterblichkeit an Tuberkulose, 
der Bevélkerungsdichte und der Hiufigkeit boviner Tuberku- 
lose in den Viehbestiinden nachzuweisen, hat ein negatives 
Resultat ergeben. Die Anzahl der Bezirke, die zum Vergleich 
herangezogen werden konnten, ist indessen nicht gross, wes- 
wegen man die Méglichkeit, dass ein Zusammenhang doch vor- 
liegt, nicht verneinen kann; dieser Zusammenhang kann jedoch 
nicht sehr ausgepriigt sein. 
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Results. 


The material for the investigation presented here comprises 
2,273 schoolchildren of ages from about 7—18 years from the 
town of Umea, and 47,507 children of ages 7—14 years from 
country elementary schools in the county of Viisterbotten. 
The task of the investigation has been partly to clarify some 
problems with regard to different methods of revealing sensi- 
tivity to tuberculin, partly to give a survey of the frequency 
of tuberculin sensitivity in the county of Viisterbotten. As 
well as this, investigations have been carried out on the Umea 
material as to the occurrence of pulmonary tuberculosis. The 
most important results are as follows: 

1) For the ages 12—14, the Moro, patch and Pirquet 
methods have about the same results. After 14, the first two 
methods still give equal results, but the Pirquet method then 
begins to give higher values, and this difference becomes very 
pronounced at the ages of 17—19. On the whole, this agrees 
with earlier experiences. The figures returned give a more 
definite orientation from the point of view of age, however. 
The fact that Moro and patch tests reveal tuberculin sensi- 
tivity to a lesser extent at an age further on probably has 
to do with the texture of the skin. This is supported by the 
fact that, in tests made on the arm, positive reaction is only 
obtained in a fifth of those cases which give a positive reac- 
tion on the chest. 

It has been affirmed that there is a difference between 
Pirquet carried out with the boring method and Pirquet car- 
ried out with the scratching method. No such difference 
exists. Even though it would seem to the author that the 
scratching method makes readings easier, this does not mean 
there are any demonstrable differences in them when read. 
No difference of any importance is discovered on reading off 
the Pirquet reaction after 72 and 96 hours. This also holds 
good of the Moro test, where a somewhat shorter period 
compared with that for patch test need elapse before readings 
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are made. The Pirquet method proves itself very reliable in 
repeated tests. Only in a few cases (0.5 %) has a second 
Pirquet yielded a positive reaction in individuals who were 
negative at the first test. In a small number of cases, it has 
been possible to show that a positive Pirquet or a positive 
Mantoux can, after 1—2 years, proceed to give a negative 
reaction. This is specially true of positive Mantoux reac- 
tions. 

2) By making repeated tests the author has tried to estab- 
lish the relation between Pirquet, Mantoux 0.1 and Mantoux 
1 mg, regard being paid to age. Mantoux 0.1 mg increases 
the number of positives by a certain percentage of the total 
number of them (i. e. up to Mantoux 1 mg), which remains 
fairly constant at something under 20 % at the ages 7—14, 
afterwards slowly rising to 25 % towards the age of 20. At 
the ages of 7—8 the additional percentage for Mantoux 0.1 
mg is about the same as the Pirquet positives at these ages; 
at the ages 19—21 it is '/s of the Pirquet. Mantoux 1 mg 
also gives a marked additional percentage. Compared with 
Pirquet it is found that, in relation to all positives, 50 % of 
them for the younger ages are comprised of negatives for 
Mantoux 0.1 mg but of positives for Mantoux 1 mg. The 
figure falls towards the age of 20 to about 25 %. Compared 
with Pirquet positives, Mantoux 1 mg gives an increase of 
about 450 % in the 7—8-year-olds, which falls to 30 % towards 
the age of 20. In other words, the material contains especially 
in younger ages a large number of individuals with a faintly 
developed allergic reaction and which therefore do not react 
to Pirquet, but do react to Mantoux 0.1 or 1 mg. It is im- 
possible to judge whether this is characteristic for this ma- 
terial only. Reasons are given for thinking that the extent 
of this difference may vary in different materials. It has in 
any case been shown that age is very significant here and 
that there is in this material a large number of individuals 
with a faintly developed tendency towards allergic reaction. 

3) A special investigation has been carried out to discover 
if the number of tests affect the final result of a tuberculin 
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reaction. It is found that when several tests are made before 
Mantoux 0.1 mg, the total tuberculin positivity increases. If 
two tests are made at the same time, the Pirquet positives 
are in the main increased. If three tests are made at the 
same time, the positives for both Pirquet and Mantoux 0.1 mg 
are increased, and if four tests are made, an even stronger 
increase in the positives of these two is obtained. For further 
details the reader is referred to Chap. VI. The increase is 
probably not connected with sensitivization but is conditioned 
by the fact that several tests imply an increased dose of 
tuberculin. 

4) A small number of cases of tubercular alterations have 
been discovered by systematic roentgen investigations of both 
positives and negatives. About 2% have been regarded as 
requiring care at a sanatorium or observation. 11 % of the 
positives yield an uncertain roentgen picture, 54 % have signs 
of healed pulmonary tuberculosis and 33 % give a completely 
negative roentgen picture. It is found that some cases of 
tubercular alterations are negative with Pirquet and not posi- 
tive until Mantoux 0.1 or 1 mg. Among individuals who have 
been negative but who have become positive in the course of 
a year, alterations have been revealed in a few cases, including 
two cases on the boundary-line between care cases and ob- 
servation cases. The majority of the new-positives do not react 
until Mantoux 1 mg; this is especially true among the younger 
children. As regards the risk run by earlier tuberculin positives 
compared with earlier tuberculin negatives, the results obtained 
do not contradict the investigations either of Hermprck or Her- 
LiTz, if one assumes with HeimsBeck that tuberculin negatives 
run the risk of primary affections which in certain cases may be 
considered as requiring care, and if with Her1irz one assumes 
that these cases are nevertheless comparatively mild and that 
it is in the first place the positives which run the risk of serious 
affections. The material and period of observation is really 
too small to allow of conclusions being drawn, however. 

5) In the material from Umea there is no difference in 
the frequency of tuberculin positives among younger girls and 
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boys. No certain sex difference can be demonstrated in the 
town material, and, in the country material, only for the 14- 
year-olds, not for other age groups. It is possible, however, 
that a small difference might be established in a larger ma- 
terial. Anyway, there is no difference as regards the frequency 
of tuberculin positives between elementary schoolchildren and 
secondary schoolchildren in the town material. The frequency 
of tuberculin positives in the town material is far higher in 
the lower ages, where the methods are comparable, than in the 
material from the country. Attempts have been made on the 
basis of the figures to calculate the rate of infection, and this is 
found to be about 10 times as great in the town material as in the 
country material. The annual additional percentage for lower 
ages is about 10 % in the former and about 1 % in the latter. 

6) Of those under a year old in the town material who 
pass from negative reaction to positive, most react only to 
Mantoux 1 mg — only '/s to Pirquet. The additional Pirquet 
positives belong above all to the group 14—-17 years of age. 

7) The country material shows a low and slowly rising 
curve for the tuberculin positives. As regards the relatively 
high death rate in the region, the tuberculin positivity seems 
to lie at a low level, as far as can be judged from investiga- 
tions from other regions carried out to date. 

8) An attempt to show the connection between the fre- 
quency of tuberculin positives, the death rate from tubercu- 
losis, the density of the population and the frequency of 
bovine tuberculosis among cattle has given a negative result. 
The number of districts which could be compared is not great, 
however, so that the possibility of a connection cannot be 
denied; all the same, it cannot be of a very pronounced char- 
acter. 
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